Protesis de rodilla by Ordóñez Parra, José María
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
 FACULTAD DE MEDICINA
TESIS DOCTORAL
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
 PRESENTADA POR 
 José María Ordóñez Parra
Madrid, 2015
© José María Ordóñez Parra, 1983
Protesis de rodilla 
 Departamento de Patologia Quirurgica
José Marta Ordofiez Parra
in iiiiiiiiii
5 3 0 9 8 6 2 1  7 1  *
u n iv er s id a d c o m p lÛtense
PROTESIS DE RODILLA
Î P
Departamento de Patolojr^ta Quirurgica 
Facultad de Medicina 
Universidad Complutense de Madrid
1983
d i b l i o t e c a
Coleccion Teals Doctorales. N9 208/83
Jose Marxn ('rdofiez Parra 
Edita e imprime la Editorial de la Universidad 
Complutense de Madrid. Servicio de Reprografia 
Noviciado, 3 Madrid-8 
Madrid, 1983 
Xerox 9200 XB 480 
Depésito Legal: M_29A30-IQ83
P R O T E S I S  D E  R O D I L L A
Trabajo presentado como Tesis Doctoral
por el Licenciado
José Maria Ordonez Parra.

H o s p it a l  C l i n i c o  o c  S a n  C a n l o s
FACUkTAO O I MCOICIMA
D *  O U R A N  S A C n t f tT A N
DON HIPOLITO DURAN SACRISTAN, CATEDEtATICO NUMERARIO DE LA 1* CATEDRA 
DE PATOLOOU T GLINICA QUIRURGICAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA 
UNIVERSIDAD CC9IPLUTENSE DE HAIHID.
C E R T I F I C O t  Qua D. JOSE H* WDONEZ PARRA, ha realisado hajo 
k L direooi^B bb trabajo tltulado "PROTESIS DE — 
RODILIA", para ear praaantado como Vssis Doctoral*
T para ^ ua oonata, firmo al praaenta an - 
Madrid, a dies da Jtuiio da mil Bovaciantoa oohen- 
ta 7 BBO.
Durdn Saoriatdn

AGRADECIMIENTOS
Agradezco al Prof. DurSn SacrlstSn la gentileza de diri- 
gir este trabajo y el Interés que mostrô por el mismo. Sus con- 
sejos me ban orientado en todo momento.
Al Dr. Epeldegui FernSndez las facilldades que me otorgd, 
asl como el apoyo decidido dentro de su Departamento, para ini- 
ciar y desarrollar el trabajo.
Al Dr. Castan Sarasa, por su valiosa ayuda especialmente 
cuando hube de afrontar las consecuenclas de los primeros fallos 
protésicos.
A los Dres. Martinez Garcia y Baon Ramirez responsables 
de los servicios donde iniciê y he cuncluldo este trabajo, por 
las facilldades que me otorgaron.
A los companeros que me ban ayudado con sus consejos, 
asl como en las interminables traducciones. Especialmente al 
Dr. Bello Prats.
Tambiên agradezco las criticas, siempre constructivas, 
que be recibido en el desarrollo de este tema, porque las mis- 
mas me estimularon a una mayor reflexiôn.
A las Srtas. mecanogrSfas, técnicos de fotografla, etc., 
a quienes be agobiado en algunos mementos.
A todos, mi gratitud.

A la memoria de mis padres, 
en recuerdo de su generosidad 
y  abnegaciàn.

I N D I C E
Pggina
- INTRODUCCION 1 
CAPITULO I
- ANATOMIA MORFOLOGICA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA 4
A. Superficies articulares . 4
B. Meniscos 5
C. Cavidad articular 6
D. Aparato capsuloligamentoso 7
a. Ligament© lateral interno 7
b. Ligament© lateral extern© 8
c. Ligamentos cruzados 8
E. Musculatura de la rodilla 9
- VASCÜLARIZACION 11
- INERVACION 12
- Bibliografîa del capîtulo 13
CAPITULO II
- NOCIONES DE FISIOLOGIA ARTICULAR EN BASE A LA CONCEP­
CION DE ARTROPLASTIAS DE RODILLA 14
A. Grados de libertad de la rodilla 15
B . Mecanismo del movimiento en la FE 21
C. Funciôn estabilizadora de los diferentes elementos 22
a. Rôtula 22
b. Los ligamentos 25
c. Estabilidad activa de la rodilla 29
- Bibliografîa del capîtulo 30
CAPITULO IL I
II
Pâglna
- EXPLORACION, RADIOLOGIA Y METODOS AUXILIARES
A. Exploraciôn de la rodilla
B. Radiologla
C. Métodos auxiliares de diagnôstico
a. Punciôn articular
b. Biopsia articular
c. Artroscopia
d. Ganmagrafîa
e. Laboratorio
- Bibliografîa del capîtulo
31
32 
35 
38
38
39
39
40
40
41
CAPITULO IV
- HISTORIA DE LAS ARTROPLASTIAS DE RODILLA POR ENDO-
PROTESIS
A. Artroplastia por implante femoral
B. Artroplastia por implante tibial
C. Artroplastia por implante rotuliano
D. Artroplastia total
- Bibliografîa del capîtulo
42
43 
46
48
49
58
CAPITULO V
- ASPECTOS BIOMECANICOS EN LA CONCEPCION DE UNA PROTESIS
DE RODILLA . 62
A. Condiciones exiqidas a una prôtesis de rodilla 63
a. Supresiôn del dolor 64
b. Gama de movllidad suficiente 64
c. Correcciôn de inestabi1idad y deforraidades 65
d. Duraciôn de la prôtesis 65
e. Têcnica quirûrgica de inserciôn sencilla 67
Ill
Pâglna
f. Procediiniento de salvamento aceptable 67
g. Costo reducido 68
B. Conceptos générales del diseno 68
a. Prôtesis de charnela 69
b. Prôtesis de deslizamiento 70
c. Prôtesis rotacionales 72
d. Prôtesis femoropatelar 7 3
C. Aspectos técnicos de bioingenierîa 74
a. Geometrla 74
b. Movimientos 75
c. Cargas 75
Enfoque y problemâtica en el diseno de una prôtesis 
con conservaciôn de ligamentos 78
- ProblemStica en el diseno de una prôtesis a charnela 8 9
- Estudio teôrico del miembro inferior protésico 93
- Bibliografîa del capîtulo 95 
CAPITULO VI
- MATERIALES UTILIZADOS EN LOS IMPLANTES DE RODILLA 101
A. Generalidades 101
- B. Consideraciones mecSnicas 103
C. Materiales 104
a. Materiales no metSlicos 104
b. Materiales metSlicos 106
D. Posibilidades de combinaciôn de los materiales 108
E. Biocompatibilidad 110
a. Riesgo de carcinogénesis 111
b. Sensibilidad tisular 112
F. Cemento ôseo como medio de fijaciôn 114
a. Propiedades y caracterîsticas del polimetil- 
metacrilato 114
b. Cemento ôseo asociado con antibiôticos 116
- Bibliografîa del capîtulo 119
IV
Pggina
CAPITULO VII
- INDICACIONES 123
a. Estado de la articulaciôn • 124
b. Estado general del paciente 126
c. Riesgo de infecciôn 127
d. Etiologîa 128
- CONTRAINDICACIONES GENERALES 132
- Bibliografîa del capîtulo 133
CAPITULO VIII
- TECNICAS FONDAMENTALES 136
A. Prôtesis parciales de la articulaciôn femorotibial 138
a. Artroprôtesis femoral 139
b. Artroprôtesis tibial 142
c. Prôtesis rotuliana 146
B. Prôtesis totales 151
a. Prôtesis de charnela 151
1. Prôtesis de Shiers 155
2. Prôtesis de Waldius 158
3. Prôtesis de Guepar 161
4. Prôtesis intracondilar St. Georg 170
b. Prôtesis de deslizamiento 185
1. Prôtesis policéntrica 191
2. Prôtesis de deslizamiento St. Georg 200
3. Artroplastia geomêtrica de rodilla 209
4. Artroplastia de rodilla ICLH 222
5. Artroplastia total condilâr 249
c. Prôtesis rotacionales 274
1. Artroplastia de rodilla de Sheehan 275
2. Prôtesis de rodilla de Attenborough 284
Pâgina
3. Prôtesis esferocéntrica 301
4. Artroplastia estabilocondilar 311
d. Semicharnelas 317
1. Prôtesis de rodilla G.S.B. 317
2. Prôtesis de Tillman 320
e . Prôtesis no cementadas 321
1. Prôtesis de rodilla de Judet 322
2. Prôtesis Caviar 324
3. Prôtesis Motta-Callea 327
- Bibliografîa del capîtulo 331 
CAPITULO IX
- COMPLICACIONES 337
A. Complicaciones générales 339
1. Accidentes cardio-vasculares 339
2. Accidentes vasculares perifêricos 344
3. Complicaciones médicas générales 346
B. Complicaciones locales 346
1. Complicaciones peroperatorias 346
2. Complicaciones cutSneas 34 7
3. Infecciôn 348
4. Complicaciones del aparato extensor 354
5. Aflojamiento protésico 355
6. Complicaciones patelares 363
7. Fracturas ôseas y dislocaciones 365
8. Roturas de la prôtesis 367
9. Lesiones neurolôgicas 369
- Bibliografîa del capîtulo 371
VI
Pgglna
CAPITULO X
- MATERIAL, METODO, EVALUACION DE RESULTADOS Y CASUISTICA 
PERSONAL 376
- Introducciôn 377
A. Material 379
a. Edad y sexo 380
b. Etiologîa 380
c. Actividad profesional y porcentaje de incapacidad 381
d . Grado de deformidad e inestabilidad 381 '
e. Dolor 382
f. Funciôn 383
g. Tipos de implante 384
p.. Método 385
a. Estudio diagnôstico 385
b. Medidas quirûrgicas 386
c . Tëcnica quirûrgica 387
d. Rehabilitaciôn y cuidados postoperatorios 437
C. Resultados 440
a. Sistema de valoraciôn 440
b. Operaciones complementarias 448
c. Errores técnicos 449
d. Complicaciones 449
e. Fracasos 453
D. Casuîstica. Exposiciôn de casos 456
CAPITULO XI
- DISCUSION 535
a. Prôtesis totales o parciales 536
b. Sustituciôn total o unicompartimental 537
c. Prôtesis rîgidas'o fisiolôgicas 539
d. Cemento como medio de fijaciôn 542
VII
Pâgina
e. Materiales idôneos al diseno protésico 544
f. Estabilidad intercondilar 546
g. Superficie geomêtrica de los componentes protésicos 548
h. Posibilidades de despegamiento protésico aséptico 551
i. Tratamiento quirûrgico de los ligamentos cruzados 555
• j. Necesidad de sustituciôn patelar 557
k. Infecciôn en endoprôtesis de rodilla 560
1. Posibilidades de rescate ante el fallo protésico 563
- CONCLUSlONES 570
- BIBLIOGRAFIA GENERAL 576

INTRODUCCION.
A. Justificaciôn del tema.
La rodilla constituye una encrucijada en el miembro infe 
rior. Su fisiologla es compleja y su fracaso détermina una no­
table incapacidad. Siempre me sobresaltaron la claudicaciôn y 
limitaciones que supone la artrodesis a este nivel. Mayor dra- 
matismo reviste la incapacidad del paciente artrîtico, muchas 
ces postergado en su sillôn de ruedas o condenado a soportar ^  
lores de variable intensidad. Esta panorâmica, présente en cua^ 
quier cirujano ortopédico, a mi me sensibilizô especialmente.
La patologîa mas severa de la rodilla reumStica no es ge- 
neralmente tributaria de los métodos clâsicos de cirugîa. Cons^ 
guientemente, la posibilidad de artroplastia de rodilla por en­
doprôtesis pareciô, en principio, una panacea. Una fôrmula mâg^ 
ca que enardeciô nuestro Snimo de cirujano jôven. Este entusia£ 
mo pronto se viô frenado ante nuestros primeros fracasos. Enton 
ces, se impuso una reflexiôn profunda, porque los inconvenien- 
tes de los implantes articulares diseurren paralelamente a sus 
ventajas, especialmente, cuando aquellos son ignorados. La prô­
tesis ideal de rodilla no ha surgido todavîa, pero las ventajas 
de esta técnica son una realidad. La utilidad de la sustituciôn 
articular de rodilla solo puede ser entendida conociendo las po 
sibilidades de los implantes y las indicaciones que hagamos de 
los mismos. Los hechos, desgraciadamente, no siempre ocurren 
asi, entonces surge la confusiôn. Confîo que este trabajo con- 
tribuya a clasificar conceptos. Nuestra base de partida arranca 
de una realidad évidente: cualquier procedimiento eficaz que 
conserve la articulaciôn natural résulta preferible a la prôte­
sis. Después, solo ésta serâ capaz de devolver la autonomia que 
nos pide el paciente reumStico a quien, por principio, nunca de 
bemos condenar a una artrodesis.
Este mensaje puede resumir la intenciôn de nuestro traba­
jo, que aunque exhaustive, su limitaciôn queda impuesta por la 
naturaleza del tema, sometido aûn a revisiôn.
Ojalâ que este pequeno esfuerzo représente un grano de 
arena como contribuciôn al tema y signifique una ayuda para el 
conocimiento de la utilidad que podemos obtener de la prôtesis 
de rodilla.
B . Mëtodo.
Este trabajo se compone esencialmente de dos partes: doc 
trinal y de experiencia personal. El anâlisis de las mismas per 
mite abrir una discusiôn para establecer unas conclusiones fina 
les.
En la primera parte son considerados todos aquellos as- 
pectos bâsicos de la rodilla que permiten entender la filosofîa 
y la mecSnica de la sustituciôn de esta articulaciôn.
El capîtulo dedicado a Técnicas fundamentales, por las 
limitaciones obvias, solo incluye aquellos procedimientos mâs 
representativos o que han adquirido mayor difusiôn. Sus referen 
cias tienen luqar fielmente a la descripciôn de sus autores.
La fuente de datos ha sido extraida de la literature mun 
dial sobre el tema, comunicaciones en congresos, viajes de estu 
d i o y trabajo, contactos personales, etc. En todo caso, nuestra 
intenciôn la ha presidido el deseo de una mSxima objetividad.
Las citas bibliogrâficas se incluyen en el capîtulo a que co- 
rresponden, si bien, finalmente, existe una relaciôn alfabética.
Tras describir nuestra casuîstica y resultados, la discu 
siôn la hemos centrado en aquellas cuestiones que resultan mâs 
polëmicas actualmente, en base tanto a criterios seguidos por 
autores de reconocido prestigio como a los emanados de nuestra 
propia experiencia. Para avalar la misma hacemos descripciôn 
grëfica de todos nuestros casos. Ello nos ha permitido estable­
cer una normativa de conceptos bSsicos que perfilan la situa- 
ciôn actual del tema.
ANATOMIA MORFOLOGICA, VASCÜLARIZACION E INERVACION.
ANATOMIA MORFOLOGICA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA.
A. SUPERFICIES ARTICULARES.
Desde el punto de vista morfolôgico, la articulaciôn de 
la rodilla esta integrada por la yustaposiciôn de dos articula 
clones secundarias: la articulaciôn femorotibial que es una ar 
ticulaciôn condîlea con meniscos interpuestos y de otra parte 
la articulaciôn femororotuliana, que es una troclear.
Con respecto a la primera, el par articular superior es 
tâ formado por los côndilos fémorales. El inferior lo integran 
los platillos tibiales que presentan una excavaciôn, llamada
la cavidad glenoidea.
Los côndilos estSn separados entre si por el surco inter 
condîleo. El côndilo externo es mSs ancho que el interno, carâc 
ter morfolôgico en relaciôn con la bipedestaciôn, donde el peso 
corporal incide mayormente en la columna externa. El côndilo in 
terno del fémur se encuentra ligeramente mSs descendido y retra 
sado con respecto al externo. Ambos côndilos presentan una do- 
ble curvatura transversal y anteroposterior. El radio de curva- 
-tura sagital en el côndilo interno es superior al del externo, 
diferencia de interés por su repercusiôn en la biomecânica art^ 
cular como veremos mSs adelante. Este radio no es fijo sino que 
describe una espiral que decrece progresivamente de delante 
atrés como demostraron Weber y Bugnion.
En las caras latérales de los côndilos existen unas emi- 
nencias o tubérculos de Grüber que con el miembro en carga y la 
rodilla en extensiôn, hacen de palanca retensando los ligamen­
tos .
La superficie articular de.la tibia la constituyen los 
platillos tibiales, que como antes declamos, presentan sendas
excavaciones que forman las cavidades glenoideas, separadas por 
una elevaciôn de la que emergen las espinas tibiales anterior y 
posterior. La glenoidea interna, côncava, es mâs alargada de de 
lante atrSs que la externa, que ofrece una superficie convexa. 
El piano medial de ambas superficies no es perfecto, sino que 
existe una retroposiciôn al tiempo de una inclinaciôn lateral.
La articulaciôn femoropatelar esté constituida por la su 
perficie posterior de la rôtula y la anterior del fémur que co­
rresponde con aquélla ("faciès patellaris" de Orts Llorca)(1).
La rôtula, que se osifica después del nacimiento y no aJL 
canza su desarrollo hasta la pubertad, se articula con la trô- 
clea femoral mediante sus dos tercios superiores. El tercio in 
ferior, que no es articular, da inserciôn al ligamento rotulia 
no. Protege por delante el conjunto articular, elevando el müs 
culo cuSdriceps que de esta manera aumenta su brazo de palanca 
y mejora la fuerza de tracciôn.
B. MENISCOS.
La incongruencia articular entre el fémur y la tibia 
viene a remediarse en parte por la existencia de los meniscos, 
que son dos formaciones fibrocartilaginosas de forma semicir­
cular, que dividen la cavidad articular en dos cSmaras: supra^ 
meniscal, mâs amplia, e inframeniscal.
El menisco interno ofrece conexiones con el ligamento 
lateral del mismo lado mediante haces fibrosos, que junto con 
las inserciones de sus cuernos anterior y posterior con la ti­
bia, le mantienen firmemente anclado.
El menisco externo no tiene conexiones ligamentosas. 
Présenta una soluciôn de continuidad en su posiciôn posterola-
teral a cuyo nivel se interpone el tendôn polîteo, siendo és- 
te el ûnico lugar en la circunferencia del menisco donde no 
existe inserciôn capsular.
El tejido, fibrocartilaginoso de los dos tercios inter­
nes del menisco (porcion condral) es avascular, la porciôn mSs 
periférica es de naturaleza fibrosa. Entre las fibras existen 
fibrocitos y vasos que proceden de la zona parameniscal mSs 
vascularizada, que contiene nervios y constituye la zona de re 
aeneraciôn de Henschen.
C. CAVIDAD ARTICULAR.
La cavidad articular esté revestida por la sinovial. Es^  
ta emite una serie de prolongaciones para el tendôn popllteo, 
mûsculos gemelo interno, y semimembranoso, ligamentos cruzados 
y especialmente la que forma el fondo de saco subcuadricipital 
que es la mayor y asciende hasta 10 cms. por encima de la in- 
terlinea articular. Estos diverticulos quedan lôgicamente dis- 
tendidos por la acumulaciôn de llquido en los derrames articu­
lares.
Segûn Pérez Casas (2) la sinovial ofrece diferentes pa- 
quetes adiposos. El més importante es el anterior o infrarotu- 
liano (llamado cuerpo de Hoffa), que rellena el espacio muerto 
surgido en el transcurso de la flexiôn entre côndilos fémora­
les y tuberosidades de la tibia. Su irritaciôn traumâtica dé­
termina su hipertrofia (enfermedad de Hoffa) (2).
Kling distingue ademSs el paquete adiposo posterior o 
popllteo, el anterior situado entre el fondo de saco supraro- 
tuliano y el tendôn del cuâdriceps y por ûltimo el suprarotu- 
liano posterior situado entre este diverticulo y la extremidad 
inferior del fémur.
Alrededor de la articulaciôn de la rodilla existen una 
serie de boisas serosas. La de mayor repercusiôn clînica es la 
prerotuliana por ser asiento, frecuentemente, de bursitis. Tarn 
biën en el hueco poplîteo existen boisas serosas que son afec- 
tadas de procesos inflamatorios..
D. APARATO CAPSULOLIGAMENTOSO.
La compleja cavidad articular estâ envuelta por un man- 
guito fibroso o capsular reforzado por fibras tendinosas proce 
dentes de los mdsculos circundantes.
En la cara anterior de la rodilla el tendôn cuadricipi- 
tal y las expansiones latérales périrotulianas correspondien- 
tes a los vastos forman junto con la rôtula una s61ida protec- 
ciôn para la rodilla (3). El tendôn rotuliano que fija la rôtu 
la a la tuberosidad de la tibia, compléta el aparato extensor 
de la rodilla. En la cara posterior la cSpsula es mSs gruesa y 
se adhiere a las inserciones de los gemelos y en la parte cen­
tral al ligamento cruzado posterior. A este nivel se ve refor- 
zada por el ligamento de Winslow o expansiôn del tendôn del se 
mimembranoso hasta su inserciôn en el côndilo externo, y el 1^ 
gamento arcuato que procedente del côndilo externo recubre el 
tendôn poplîteo.
En el borde interno la cSpsula estS en contacte con las 
fibras cortas del ligamento lateral interno, mientras que en 
el borde externo hay un hiato de separaciôn entre la cSpsula y 
el ligamento lateral externo por donde pasa el tendôn poplîteo.
a . Ligamento lateral interno.
Es muy importante para la estabilizaciôn de la rodilla, 
y se halla en tensiôn gracias al valguismo fisiolôgico cuando 
la rodilla se encuentra en extensiôn.
Segûn Last consta de dos haces; el profundo que se in- 
serta en los bordes articulares del côndilo femoral y tibia, 
en intima uniôn con las fibras del tejido parameniscal, soli- 
darizando el menisco con el côndilo femoral, y el superficial 
ip.ds fuerte y de mSs longitud. Otros autores distinguen ’ très 
fascicules diferentes.
b . Ligamento lateral externo.
Se extiende entre el epicôndilo externo del fémur y la 
fosita preestiloidea del péroné. No tiene conexiones con la 
cSpsula articular de la que se halla separado por una boisa 
serosa. Se distinguen bSsiçamente un haz profundo y otro su­
perficial. El primero esté separado del menisco externo por 
cl tendôn popliteo. El haz superficial se halla perfectamente 
individualizado siendo el més grueso.
c. Ligamentos cruzados.
Se 11aman asi por cruzarse doblemente en el piano sag^ 
tal y frontal. Ocupan el espacio intercondileo, son estructu- 
ras intraarticulares y al mismo tiempo extrasinoviales.
El ligamento cruzado anterior se extiende desde la su­
perficie preespinosa de la tibia a la parte més posterior de 
la superficie intercondilea del côndilo externo.
El ligamento cruzado posterior va desde la superficie 
retroespinosa de la tibia y cruzando medialmente al anterior, 
se dirige hacia delante, arriba y adentro para insertarse en 
la parte més anterior de la cara intercondilea del côndilo in
terno.
Posteriormente la cSpsula articular se halla reforzada 
por los fasciculos del ligamento poplîteo, arqueado y el liga­
mento de Winslow o expansion del tendôn del semimembranoso. A 
este nivel la câpsula es muy gruesa y esté adherida lateralmen 
te a las inserciones de los gemelos y al ligamento cruzado po£ 
terior en su parte central.
En el piano anterior existen un conjunto de formaciones 
fibrosas clînicâmente reconocidas como aparato extensor de la 
rodilla, y que esté formado sustancialmente por el tendôn cua- 
dricipital, las expansiones perirotulianas correspondientes a 
los vastos y el tendôn rotuliano que fija la rôtula a la tibia, 
ya citadas anteriormente.
Existen otras formaciones de menor importancia como el 
ligamento meniscorotuliano de Pouzat.
Ademés de los vastos, envian expansiones, el sartorio 
en el lado interno (piano yuxtarotuliano interno), y la fascia 
lata a través del tracto iliotibial de Maissiat en el externo 
(piano yuxtarotuliano externo), formando en su conjunto lo que 
en cirugîa se denomina aletas quirûrgicas (2).
Al entrecruzarse en la lînea media constituyen una espe 
cie de cincha para la rôtula, que de esta forma queda estabil^ 
zada permitiendo cumplir su importante funciôn, que més adelan 
te analizaremos.
E. MUSCULATURA DE LA RODILLA
Siguiendo a Naves (3) , la descripciôn anatômica de los 
mûsculos de la rodilla, es muy clésica, si bien el conocimien- 
to de su funciôn es posterior, habiéndonos de remitir a Duche- 
ne, cuya obra puede considerarse actual. Mas recientemente Fick 
y 0. Fischer han completado el estudio de este tema.
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Mûsculos extensores.- El cuSdriceps puede considerarse 
como el ûnico mûsculo extensor y de mâxima potencia. Segûn Orts 
Llorca, estimando en 100 la fuerza del cuSdriceps, la de los 
flexores s6lo equivaldrîa a 32.
De sus cuatro fascîculos, crural, vastos externo e inte£ 
no y recto anterior, s61o el primero es biarticular, realizando 
su inserciôn en la tuberosidad tibial a travës del tendôn rotu-
1iano.
El tensor de la fascia lata es un mûsculo biarticular 
con escasa masa contracti1. Se origina en la espina iliaca an- 
terosuperior y termina en una expansiôn aponeurôtica (tracto 
iliotibial de Maissiat) que se inserta en la tuberosidad tibial. 
Segûn Bastos "es un mûsculo neutral que tanto ayuda al movi- 
miento de extensiôn como al de flexiôn". Esta duplicidad de ac 
ciôn esté en funciôn de la posiciôn de la cadera.
Flexores.- El sartorio de origen posterior cruza el mu£ 
lo y se inserta en la cara interna de la tibia. A pesar de ello 
posee una acciôn claramente flexora sobre la rodilla.
Los mûsculos semimembranoso y semitendinoso se extien- 
den desde la tuberosidad isquiStica a la cara posterior del ma 
cizo tibial. Son por tanto biarticulares y ademSs de flexores 
actuan sobre la rotaciôn interna.
El biceps posee dos fascîculos de inervaciôn indepen- 
diente. La porciôn larga inervada por el ciStico poplîteo in­
terno es biarticular (3). La porciôn corta recibe una rama del 
nervio ciStico poplîteo externo. Ambos fascîculos se insertan 
en la apôfisis estiloides del péroné. Es por ello un mûsculo 
flexor y rotador externo.
Los gemelos, originados en la cara posterior y superior 
de los côndilos fémorales, se insertan en la tuberosidad poste
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rior del calcSneo mediante el tendôn de Aquiles. Su funciôn 
principal es la flexiôn plantar del pie, si bien cuando el ta 
lôn esté fijo son flexores de la rodilla.
El mûsculo poplîteo, desde la cara posterior del côndi­
lo femoral externo atraviesa un ojal en la câpsula posterior y 
contactando con el menisco externo, se extiende en abanico por 
la cara posterior de la tibia. A su funciôn flexora se asocia 
un componente rotador interno (ver mâs adelante rotaciôn auto- 
mâtica de la rodilla).
Por ûltimo cabe mencionar al recto interno, que por su 
inserciôn en la pata de ganso, coadyuva en la flexiôn.
VASCULARIZACION DE LA RODILLA.
El sistema arterial que irriga la rodilla, estâ consti- 
tuido por la arteria poplltea que es continuaciôn de la femo­
ral. La arteria poplltea ocupa el eje del rombo poplîteo y dâ 
origen a cinco ramas, cuatro latérales y una media.
Las dos ramas latérales superiores irrigan ambos côndi­
los fémorales, mientras que las inferiores rodean ambas tube- 
rosidades tibiales. La arteria articular media pénétra en el 
espacio intercondileo por su parte posterior, vascularizando 
la porciôn capsular correspondiente, los ligamentos cruzados y 
parte de la superficie articular media de los côndilos fémora­
les .
Las cuatro ramas latérales rodean la articulaciôn y se 
anatomosan en su cara interior recibiendo otras ramas proceden 
tes de la anastomôtica mayor y de la récurrente tibial ante­
rior, que al ser su origen superior forman la red perirotulia-
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na que puede ser capaz de suplir la ligadura de la arteria po-
plîtea (3).
El sistema venoso lo forma la vena poplltea que varia 
su relaciôn con la arteria segûn asciende, pasando de la posi­
ciôn interna a la externa que ocupa al salir del espacio popl^ 
teo. Se forma de la uniôn de las venas tibiales anterior y pos 
terior, recibiendo a nivel de la rodilla ramas colaterales y 
una importante rama de la safena externa.
Integra ademSs el sistema venoso la safena interna que 
rodea superficial y posteriormente al côndilo interno.
INERVACION.
Distinguimos como hacen Naves y Rubies (3), entre iner­
vaciôn superficial y articular. Esquemâticamente tenemos:
Inervaciôn superficial: La componen ramas procédantes 
del nervio safeno y de los cutSneos externo e interno, ramas
del nervio crural.
La superficie posterior estâ inervada directamente por 
ramas procedentes del nervio ciâtico.
Inervaciôn articular: Mâs profundamente, la articula­
ciôn en su parte anterior estâ inervada por los nervios del 
vasto interno y externo que son ramas del crural.
El resto de la articulaciôn la inervan totalmente ramas 
del ciâtico poplîteo externo e interno, segûn sea su situaciôn 
topogrâfica.
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Por ûltimo, en su cara posterior recibe una rama proce­
dente del nervio obturador.
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NOCIONES DE FISIOLOGIA ARTICULAR EN BASE A LA CONCEPCION 
DE ARTROPLASTIAS DE RODILLA.
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La primera misiôn de la artroplastia es la de restituir 
la funciôn de la rodilla, Pero ésto no es realizable si la esta 
bilidad y adaptaciôn no se hacen posibles. Cada tipo de artro­
plastia trata de hacer compatibles ambas funciones.
Las prôtesis de recubrimiento de las caras articulares 
permiten una mejor estabilidad en extensiôn por la correcciôn 
de los ejes anatômicos de tibia y fémur. Pero en flexiôn, si 
bien mantienen la funciôn de adaptaciôn pueden no garantizar la 
estabilidad en apoyo monopodal.
Las artroplastias articulares consiguen la estabilidad 
pasiva de la articulaciôn, el gran problema estriba en conser­
ver el ensamblaje de movimientos de la rodilla en flexiôn al te 
ner que suprimir el segundo e importante grado de libertad que 
es la rotaciôn axial. La fisiologfa de la rodilla résulta extra 
ordinarlamente compleja, y difîcil tiene que resultar el inten­
te de sustituciôn. Los problèmes que ello entrana sôlo pueden 
ser comprensibles si conocemos previamente los fenômenos basi- 
cos en que se sustenta la fisiologfa de esta articulaciôn.
'A. GRADOS DE LIBERTAD DE LA RODILLA.
1).- La flexo-extensiôn es la principal funciôn de la 
rodilla. Este movimiento tiene lugar alrededor de un eje trans­
versal bicondfleo que pasa por las inserciones fémorales de am­
bos ligamentos latérales. El arco articular activo es de 135°, 
susceptibles de aIcanzar los 160° si contribuimos pasi^'amente. 
El eje de flexiôn de la rodilla no es estrictamente horizontal 
sino que estâ en un piano ligeramente obllcuo que entrana una 
correcciôn del valgo fisiolôgico en el curso de la flexiôn. Si 
efectuamos un corte sagital vemos que el eje de giro no es fi­
jo sino que describe una espiral adosada a otra espiral. El ra-
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dio mSximo de esta curvatura sépara las superficies femoropate 
Inr y femorotibial y su longitud ha sido calculada por Weber y 
Dugnion (Fig. 1).
Figura 1.- Seccion de los côndilos y me s e t as ti­
biales internos y externos. Variacio- 
nes del radio de curvatura (Kapandji)
2).- El segundo movimiento, de rotaciôn, acontece alre­
dedor del eje longitudinal de la pierna (Fig. 2) y sôlo es po- 
"sible cuando la rodilla se halla en flexiôn. Es una especie de 
pronosupinaciôn que alcanza su mâximo recorrido en flexiôn de 
90°, posiciôn en que los ligamentos estân mâs relajados. La ro 
taciôn interna es de 10 ° a 30”, mientras que la externa llega 
a los 40°. (Otros autores dan 26 y 30 grados).
3).- Existe ademSs otro tipo de rotaciôn llamada automS 
tica que tiene lugar simultâneamente con la flexoextensiôn. Se 
trata de un movimiento totalmente involuntario que acontece al 
final de la extensiôn y principio de la flexiôn ("Anfangsrota- 
lion" y "Schlussrotation" de los autores alemanes).
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Figura 2.- Segundo movimi e n t o  de rotaciôn con la 
rodilla flexionada.
Estâ condicionada a la mayor longitud del côndilo exter 
no que por tener una superficie mâs larga rueda mâs que el in­
terno. En esta rotaciôn automâtica, demostrada por Poud, la 
flexiôn se acompana de una rotaciôn interna de 20°. Correlati- 
Vcimente al finalizar la extensiôn tiene lugar una rotaciôn ex­
terna de la misma longitud. En expresiôn de Pérez Casas (1) e£ 
te movimiento "confiere gracia y armonîa a la marcha del indi- 
vfduo". (Fig. 3).
En este acontecimiento, Kapandji (2) considéra ademâs de 
la morfologîa de los côndilos otros factores como la forma de 
la glenoides y la orientaciôn de los ligamentos latérales.
Sobre los principales movimientos de la rodilla, la fie 
xoextensiôn y la rotaciôn axial, conviene hacer aûn algunas 
consideraciones prScticas que rigen en la concepciôn de las a£ 
troplastias de rodilla.
xpresiôn de la rotaciôn automâti
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final de la extensiôn y pr incipio de 
la flexiôn.
Esta articulaciôn, intermediaria del miembro inferior, 
debe absorber de una parte las solicitaciones derivadas de la 
adaptaciôn del pie al suelo. Por otra parte aquellas que le 
son transmitidas de la cadera para equilibrar la energîa cinë 
tica del cuerpo en movimiento. Estas son las dos funciones 
que deben dominar el estudio de la fisiologfa de rodilla como 
resaltan Bousquet y De jour (3) cuyos conceptos reproducimos.
Si bien aparentemente la flexoextensiôn (FE) acontece 
en un solo piano, ésto es, como si de una charnela se tratara, 
tal como se puede pensar al ver caminar a un individuo por un 
tcrreno regular, las cosas en la realidad suceden de muy dive£ 
so modo. La FE siempre se combina con un movimiento de rota­
ciôn axial, (RA). De otra parte, el eje de giro no se ajusta a 
un simple movimiento helicoidal, sino a un juego mSs complejo 
dado que los ejes anatômicos de fémur y tibia no se correspon- 
den en el piano frontal en la extensiôn sino que forman un ân- 
gulo abierto hacia afuera. Es el valgo fisiolôgico. Este Sngu-
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lo de 8° aproximadamente en la extensiôn mSxiira disminuye en el 
curso de la flexiôn, desapareciendo cuando se alcanzan los 90°.
Esta correcciôn del valgo fisiolôgico, dS lugar a que el 
eje de giro no sea estrictamente horizontal sino ligeramente 
obllcuo de delante atrSs y de fuera adentro. Por otro lado y en 
virtud de la forma de los côndilos fémorales el eje.no es fijo 
y retrocede a medida que avanza la flexiôn, como hemos visto an 
teriormente y ha sido particularmente demostrado por Frankel y 
Burstein (3). No existe, por tanto, una FE de la rodilla en un 
solo piano sino un movimiento complejo que combina los dos gra­
dos de libertad y se ajusta a la morfologîa de los côndilos y 
mesetas tibiales y al ângulo formado por los ejes anatômicos de 
tibia y fémur.
La rotaciôn interna que es mSxima en los 90° de flexiôn, 
consigne el alineamiento del sistema extensor, marcado por la 
tuberosidad tibial, el centro de la rôtula y el eje del fémur. 
Es el momento en que los ejes anatômicos de fémur y tibia se 
encuentran en el piano frontal. (Fig. 4). Esta es la posiciôn
Figura 4.- Posiciôn 0 y ângulo formado por eI a p a - 
ra to exten sor  en funciôn de la rotaciôn
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"0", a partir de la cual se efectua la rotaciôn libre de la ro 
dilla. AdemSs y puesto que la tibia no es cilindrica ni recti- 
lînea, el eje de rotaciôn no coincide con el eje anatômico del 
huGso y es preciso que se modifique la inclinaciôn de la tibia. 
De esta manera, la rotaciôn externa (RE) se acompana de una in 
clinaciôn en varo de la tibia y la rotaciôn interna (RI) es se 
guida de una inclinaciôn en valgo. Estos movimientos, descri- 
tos por Bousquet y Dejour (3), permiten la adaptaciôn de la ro 
dilla a los efectos que le son demandados y se hacen mâs paten 
tes en la marcha por un terreno irregular, al subir y bajar e£ 
caleras y en ciertas actitudes como la acciôn de agacharse.
En apoyo monopodal, sôlo dos posiciones extremas scai ccm 
patibles con el equilibrio del cuerpo: la flexiôn-rot.externa- 
valgo (Fig. 5) y la flexiÔn-rot.interna-varo de la tibia.
,)
Figura 5• ~ Rep erc usi ôn  del eje de la pierna en el 
m ovimiento de rotaciôn.
En la primera posiciôn la RE limita el valgo, de la mis 
ma manera que el valgo'limitarS la amplitud de la RE. Es decir 
que se créa un sistema de equilibrio, aplicable igualmente a 
-la segunda posiciôn de flexiôn-rot. int-varo.
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Todo movimiento de rotaciôn de la pelvis, entrana para 
mantener el centro de gravedad, un movimiento inverso del fé­
mur. Este movimiento en apoyo monopodal y en flexiôn no es una 
rotaciôn pura, sino que se compone de una rotaciôn asociada a 
una abducciôn o a una adducciôn en donde pasivamente la tibia 
se obliga a compenser los movimientos del fémur.
Este estudio de la cinemâtica de rodilla y en cuya des­
cripciôn seguimos parcialmente a Bousquet, demuestra el comple 
jo ensamblaje de los diferentes giros y grados de libertad que 
acontecen en la rodilla y que de ningûn modo son independien- 
tes.
B. MECANISMO DEL MOVIMIENTO EN LA FE
En el piano frontal la curvatura convexa de los côndi­
los se corresponde con la côncava de los glenoides. En un cor­
te sagital de las mesetas tibiales podemos ver que el perfil 
es côncavo en la glenoide interna, en tanto que lo es convexo 
en la glenoide externa (Fig; 1) o sea que mientras la glenoide 
interna résulta côncava en los dos sentidos, la externa es côn 
cava en sentido frontal y convexa en el sagital. Esta disposi- 
ciôn anatômica unida a los diferentes radios de curvatura que 
hemos visto existen para los côndilos, condicionan una discor- 
dancia que incide en la peculiaridad del movimiento. Teniendo 
en cuenta que el désarroilo de las superficies articulares de 
los côndilos es superior al de las glenoides, contrariamente a 
lo que pueda parecer en la FE no interviene solamente un movi­
miento rodado. De ser asî los côndilos se luxarfan sobre las 
glenoides. En realidad los côndilos ruedan al tiempo que se de£ 
lizan. Esto no ocurre en la misma proporciôn durante toda la 
fase de rodado, sino que partiendo de la extensiôn, primero, 
ruedan solamente, después el deslizamiento se hace mâs predom^ 
nante, para terminar por resbalar ûnicamente, segûn los experi^
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mentos de Strasser que aportan alguna novedad a los anteriores 
dc los hermanos Weber (2).
Sabemos ademâs que el côndilo externo continua en roda- 
dura cuando ha terminado el interno al final de la extensiôn, 
condicionando la rotaciôn automâtica que cierra y bloquea la 
rodilla.
C. FUNCION ESTABILIZADORA DE LOS DIFERENTES ELEMENTOS.
a. Rôtula.
La câpsula articular forma alrededor de la rôtula très 
fondos de saco, por arriba el fondo de saco subcuadricipital y 
a ambos lados los fondos de saco laterorotulianos. Merced a la 
elasticidad de los mismos son desplazables con los movimientos 
patelares. Cuando un proceso inflamatorio suelda las paredes 
de los fondos de saco, éstos pierden su elasticidad, y la rôtu 
la queda adherida al fémur. Sobreviene entonces la rigidez de 
la rodilla.
El aparato extensor de la rodilla lo forman cuâdriceps, 
rôtula y tendôn rotuliano. La rôtula es el vértice de un ângu­
lo abierto hacia afuera. Teôricamente por tanto, al no ser la 
tracciôn longitudinal, la rôtula deberla luxarse externamente. 
Pero ésto es imposible porque el côndilo externo es mâs promi- 
nente hacia adelante y évita la luxaciôn.
El desplazamiento de la rôtula es diferente respecte al 
fémur y a la tibia. Durante la flexiôn, sufre una traslaciôn 
vertical a lo largo de la garganta de la trôclea équivalente 
al doble de su longitud. Tomando como centro de su desplaza­
miento el fémur, efectua una traslaciôn circunferencial.
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Con respecte a la tibia, en la FE, la rôtula se desplaza 
siguiendo un arco cuyo radio es el tendôn rotuliano (Kapandji).
La rôtula, dentro del aparato extensor juega un importan 
te papel en el control de la estabilizaciôn tanto de la FE como 
de la RE.
El sistema tendôn rotuliano- rôtula- cuSdriceps, déter­
mina a nivel de la polea de reflexiôn trocleana un Sngulo que 
llamaremos "S" (Fig. 6). Dado que como ya hemos dicho la rôtu­
la describe un arco cuyo radio es el tendôn rotuliano, en la 
flexiôn se desplaza hacia atrSs y alcanza la plomada con res- 
pecto a la tuberosidad tibial a los 60° de flexiôn. Pero en e£ 
te punto de 60°, el Sngulo "S" es ligeramente superior al gra­
do de flexiôn. (Bousquet y Dejour). El cuSdriceps guarda un 
control activo de la flexiôn de los primeros grados, lo que no 
ocurrirâ si el Sngulo "S" fuese équivalente al de flexiôn. Por 
ello en la patelectomfa se igualan ambos Sngulos, disminuyéndo 
se entonces la estabilidad de la rodilla ademSs de su potencia 
lidad como veremos mSs adelante.
tut
pUhTp -f * P* T L
Figura 6.- Angulo "S". (Ver texte)
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A partir de los 60° el ângulo "S" disminuye mâs deprisa 
que el grado de flexiôn. Cuando se alcanzan los 120° el tendôn 
rotuliano toma contacto con la superficie preespinal y el ângu 
lo "S" permanecerâ prâcticamente constante. El sistema exten­
sor y la rôtula participan igualmente en el control de la rota 
ciôn externa.
Dada la situaciôn externa de la tuberosidad tibial, el 
aparato extensor forma, como se ha dicho anteriormente, un ân- 
qulo abierto hacia afuera con vértice en la rôtula (Fig. 7).
*03
Figura 7." Angulo "Q". (Tornado de Bousquet).
Este ângulo hace aparecer dos fuerzas de acciôn rotato­
ria. La una "FR'i es activa a nivel de los côndilos fémorales; 
la otra"RIT" actua a nivel de la tuberosidad tibial y tiende a 
oponerse a la RE de la tibia. Ambas fuerzas tienden a realineau: 
el sistema extensor, es decir, a determinar una RI de la tibia. 
En la flexiôn de rodilla al producirse la rotaciôn automâtica 
este sistema tenderâ a desaparecer (Bousquet y Dejour).
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Otro factor juega en el misrao sentido: el desplazamien­
to de la rôtula hacia adentro motivado por la orientaciôn ana­
tômica de la garganta femoral. Se puede admitir que a partir
de los 90°, el Sngulo "Q" desaparece en flexiôn y rotaciôn in-
diferente y que a partir de aquî el cuSdriceps no juega ya pa­
pel alguno en el control de la RE libre. En RI compléta el sis 
tema estS alineado y el Sngulo "Q" es nulo. En una rodilla nor 
mal no se produce jamSs la inversiôn de este Sngulo.
La rôtula por tanto, juega un papel primordial en el con
trol de la flexiôn y de la rotaciôn de la rodilla y no se debe 
rS prescindir de ella en el diseho de las artroprôtesis.
b . Funciôn estabilizadora de los ligamentos.
Résulta imprescindible para comprender el problema de 
diseno en las artroplastias de rodilla conocer la misiôn que 
desempenan los ligamentos en la funciôn estabilizadora.
La rodilla es una articulaciôn de carga, superficial, 
donde el aparato muscular no tiene el papel prépondérante de 
recubrimiento y estabilizaciôn de otras articulaciones, como 
por ejemplo, la cadera.
1).- Ligamentos latérales.
Refuerzan la câpsula articular por sus caras latérales 
y aseguran la estabilidad en el piano frontal. El ligamento 
lateral interno ofrece una direcciôn oblîcua hacia abajo y ade 
lante. El ligamento lateral externo se dirije hacia abajo y 
atrâs, cruzSndose en el espacio con el ligamento interno. Los 
ligamentos latérales se tensan en la extensiôn y distinden en 
la flexiôn. Esto ocurre porque en flexiôn sus extremos se apro 
ximan, ademâs, al alcanzar la extensiôn el côndilo interno ac- 
tûa a modo de cuna aumentando la tensiôn.
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La rodilla se vé solicitada por impulsos de todo tipo. 
Cuando taies impulsos tienen lugar en el piano frontal son neu 
tralizados por los ligamentos latérales. Solamente en impulsos 
de gran violencia que obligan a la claudicaciôn de los.ligamen 
tes, este equilibrio se altera. Se produce entonces el "boste- 
zo" articular que cuando es interno aumenta el valgo fisiolôg^ 
co por el esguince del ligamento interno. Por el contrario cuan 
do es el ligamento externo el distendido se produce el bostezo 
externo o apertura patolôgica de la interlînea articular de es 
te lado.
El papel de los ligamentos latérales en el piano fron­
tal es de tal responsabilidad, que su situaciôn funcional dé­
termina, como mâs adelante veremos repetidamente, la indicaciôn 
de uno u otro tipo de artroplastia. De aquî que su funciôn es 
muy considerada y tenida en cuenta por los disenadores de prô­
tesis. No obstante, los ligamentos latérales no estân solos en 
la funciôn estabilizadora de la rodilla en el piano transver­
sal. Cuando aumentan los solicitaciones, tal como acontece en 
actividades deportivas, se ven auxiliados por determinados mû£ 
culos que, como dice Kapandji (2) se convierten en ligamentos 
actives.
El ligamento lateral interno es ayudado por los mûsculos 
de la pata de ganso, sartorio, semitendinoso y recto interno,
El ligamento lateral externo recibe la potente ayuda de 
la cintilla de Maissiat, que como sabemos es una extensiôn del
tensor de la fascia lata.
Ademâs de en el piano frontal, los ligamentos latérales 
contribuyen a la estabilizaciôn y control de la RE. Esta fun­
ciôn se dériva del hecho de que por su oblicuidad los ligamen­
tos latérales se hacen-mâs verticales en RI, movimiento que los 
distiende. En cambio la RE, acentûa su oblicuidad, tensândolos
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por tanto. Es por ello que los ligamentos latérales evitan li 
RE de la rodilla en extensiôn.
2).- Ligamentos cruzados
Los ligamentos cruzados estân alojados en el mismo cen­
tro de la rodilla. Como ya hemos dicho en el capltulo de Anato 
mla Morfolôgica, estos ligamentos se cruzan en los dos pianos 
principales frontal y sagital. Por tanto la razôn de llamarse 
cruzados les llega por partida doble.
La funciôn de los ligamentos cruzados résulta esencial, 
aseguran la estabilidad anteroposterior de la rodilla y permi­
ten los movimientos de rodado y deslizamiento mientras mantie­
nen en contacto las superficies articulares. (Kapandji). El 
grado de tensiôn de los ligamentos cruzados es motivo de con­
troversies. Asî por ejemplo, mientras que Roud sostiene que su 
tensiôn es uniforme, Strasser, afirma que es variable. Nosotros 
nos inclinamos por la primera suposiciôn, pues como dice Kapan­
dji, de su longitud fija dâ muestra el hecho de no’existir sig- 
no de cajôn en una rodilla normal.
En la fase de rodado el ligamento anterior al llegar a 
la flexiôn se abate, al tiempo que el posterior se hace mâs ver 
tical. Cualquier fuerza que en esta posiciôn incida sobre la ro 
dilla se verâ neutralizada por el ligamento cruzado correspon­
diente, que solamente cederâ ante un impacto de gran violencia, 
apareciendo entonces lo que en clînica expresamos como signo 
del cajôn. Este serâ anterior o posterior en razôn del ligamen­
to que claudique y a tenor de la direcciôn del traumatisme. (4).
Paralelamente a la fase de rodado tiene lugar la de des 
lizamiento, posible gracias a que el ligamento por ser inexten 
sible obliga al côndilo a resbalar.
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El papel estabilizador de estos ligamentos no se limita 
al piano sagital, afecta también a la rotaciôn axial.
Los movimientos de rotaciôn solo son posibles, como sa­
bemos, cuando la rodilla se halla en flexiôn..En esta posiciôn 
las espinas tibiales encajan en el espacio intercondileo desa­
pareciendo el tope mecânico que se créa con la rodilla en ex­
tensiôn, posiciôn en que ademâs los ligamentos latérales y cru 
zados impiden la rotaciôn.
Dada la direcciôn de los ligamentos cruzados, éstos se 
distienden en la rotaciôn externa de la pierna haciéndose para
loi os.
En cambio en la rotaciôn interna aumenta el cruzamiento, 
llegando incluso a enrollarse entre si y quedar tensados de e£ 
ta manera (Fig. 8). Por tanto estos ligamentos imposibilitan 
la rotaciôn interna con la rodilla en extensiôn.
Figura 8.- Dirç^cclôn de los ligamentos cruzados 
entre sf con respecto a la rotaciôn.
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Résulta évidente por tanto, la misiôn que'en la estabi­
lizaciôn y control de los movimientos de la rodilla juegan de 
una manera fundamental, los ligamentos latérales y cruzados. 
Desde el punto de vista fisiolôgico es esta una cuestiôn bâsi- 
ca y sobre la que repetidamente nos veremos obligados a insis- 
tir en el desarrollo de esta tesis.
c . Estabilidad activa de la rodilla.
Desde que una rodilla estâ en apoyo monopodal y en fle­
xiôn, la estabilidad necesita de la acciôn de diferentes mûscu 
los que han de mantener de una parte el grado de flexiôn, y de 
otra el grado de rotaciôn.
Estos mûsculos se agrupan en très sistemas:
1).- Sistema cuadricipital, que contrôla la flexiôn y 
la rotaciôn externa. Su actuaciôn creemos ha quedado suficien- 
temente clara en la descripciôn del papel estabilizados de la 
rôtula, por lo que no insistiremos en esta cuestiôn.
2).- Sistema interno de los mûsculos de la pata de gan­
so, que controlan el valgo y la rotaciôn externa.
3).- Sistema externo o bicipital, controlando el varo y 
la rotaciôn interna.
Estos grupos musculares, con sus caracterîsticas y ac­
ciôn, han sido comentados en el capltulo de Anatomia Morfolôgi 
ca. Poco cabe anadir en este sentido y si ûnicamente recordar 
su protagonismo en la movilidad activa de la rodilla, requisi- 
to indispensable para el juego y resultado de la artroplastia.
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A. EXPLORACION DE LA RODILLA.
En térininos générales la exploraciôn de la rodilla se 
ajusta a los tieinpos fundamentales de interrogatorio, inspec- 
ciôn, palpaciôn y percepciôn. No deseamos entrar en detalle de 
cada une de estos apartados que con rigor se hallan expuestos 
en 'cualquler tratado de semiologla. La exploraciôn articular 
logicamente no puede olvidar detalle alguno que suponga un da- 
to en favor del mejor conocimiento de la patologfa con vistas 
al diagnôstico y terapêutica posterior. Es importante en el in 
terrogatorio conocer en profundidad la evoluciôn, presentaciôn 
de derrames, respuesta a eventuales terapias anteriores, etc. 
Pero queremos resaltar que dentro del patrôn comûn que preside 
la exploraciôn articular de la rodilla, en el tema fundamental 
de artroprôtesis que tratamos en esta obra, existen signos y 
sîntomas que adquieren particular relevancia. Recordamos que 
la patologia tributaria de artroplastia de rodilla no suele 
ofrecer problemas diagnôsticos. El objeto primero estriba en 
realizar una perfecta valoraciôn del estado articular en base 
a sentar una indicaciôn terapêutica, cuya efectividad estarâ 
en razôn directa de la correcciôn y exactitud con que interpre 
temos el cuadro clînico.
De otra parte es necesaria la constataciôn de datos que 
faciliten estudios comparatives y permitan la valoraciôn de re 
pultados a efectos estadîsticos y de conclusiones.
Por todo ello es conveniente la adopciôn de un test ha­
bituai de exploraciôn cuyos criterios de valoraciôn constitu- 
yen requisite imprescindible dentro de la interpretaciôn gene­
ral de datos.
Nosotros, este cuestionario le dividimos en très partes, 
grado de dolor, estado de la funciôn y exploraciôn fîsica.
1).- Dolor. La-graduaciôn del mismo, su constancia o 
forma de presentaciôn, la relaciôn con determinadas activida-
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des o su respuesta a la terapia analgésica, son datos fundamen 
taies.
2).- Funciôn. La rodilla es una articulaciôn de carga, 
eslabôn entre la cadera y tobillo y su funciôn, ademâs de me- 
noscabarse con facilidad, afecta secundariamente a las articu- 
laciones supra y subyacentes cuyo estado tambiôn es necesario 
conocer. Para entender el grado de afectaciôn en la funciôn ar 
ticular es ûtil el conocimiento de la forma en que se efectuan 
algunas acciones cotidianas como subir escaleras, levantarse 
de una silla, etc. Asimismo necesitamos saber el tipo de ayu- 
das y el grado de las mismas, que puede llegar a precisar el 
paciente para la realizaciôn de estos actos.
3).- Exploraciôn fisica. Aquî se constatan todos los da 
tos concernientes a la movilidad, deformidad, estabilidad, pre 
sencia de derrames y cuantos signos y sîntomas fisicos nos fa­
cilite la exploraciôn directa de la rodilla. Para ello utiliza 
mos parSmetros habitüales como grados, centîmetros, etc., que 
reflejen de una forma puramente objetiva el estado de la arti­
culaciôn.
Cada uno de estos criterios obtiene una puntuaciôn en 
base a su repercusiôn o importancia. Estos grupos son parcia- 
les deducibles del total de una escala que suma 100 puntos, 
que corresponderlan teôricamente a una rodilla normal. (Tabla
1) .
Este procéder résulta imprescindible para el estudio 
comparative y estadistico cuya efectividad y rigor quedarlan 
disminuidos sin el concurso de las cifras.
De una forma prSctica la interpretaciôn de este Indice 
exploratorio habremos de referirla en el capitule dedicado a 
casulstica personal.
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Anteriormente Memos subrayado la importancia que posee 
la situaciôn de las articulaciones colindantes a la rodilla. 
Por ûltimo se hace necesario la valoraciôn de los elementos 
actives musculares, y de forma muy especial, la capacidad del 
aparato extensor quedarâ reflejada con detalle en nuestro pro 
tocolo de exploraciôn.
INDICE DE RODILLA
DOLOR PUNTOS
Sin dolor en repose 9
Sin dolor al caminar 27
Subtotal 36
FUNCIONALISMO
Capaz de caminar sin restricciones 10
No utiliza muleta ni bastôn 18
Se incorpora de una silla 6
Subtotal 34
EXAMEN FISICO
Extensiôn compléta 9
Flexiôn hasta 90° 9
Estabilidad exter/inter. normal 5
Alineamiento perfecto 7
Subtotal 30
TOTAL 100
La rodilla normal sumaria 100 puntos.
A cada subtotal hay que deducirle la puntuaciôn que corresponde al 
déficit.
Se considéra "excelente" el resultado que sume 90. 
de 80. "Satisfactorio" serS el resultado que arroje 
70. Por debajo de esta cota se conceptda "male".
’Bueno" pro encima 
una puntuaciôn de
Tabla 1.- Esquema de valoraciôn.
35
B. RADIOLOGIA DE LA RODILLA.
La radiologîa como técnica aplicada es un excelente me­
dio auxiliar de exploraciôn, que nos muestra el contorno as! 
como la estructura ôsea. En cambio a través de una radiografia 
simple nada podemos saber acerca del cartîlago. Las radiogra- 
flas revelan el hueso, pero no una parte importante de la pato 
logla de la articulaciôn como el cartîlago articular, de cuyo 
estado ûnicamente nos pueden orientar la presencia de algunos 
signos indirectos como la calcificaciôn de la lâmina subcon- 
dral, la presencia de osteofitos marginales, el pinzamiento ar 
ticular, etc.
La exploraciôn radiolôgica habituai de la rodilla se 
efectûa en très proyecciones: a) anteroposterior, con la rodi­
lla en extensiôn y la plaça posterior, centrado el tubo sobre 
la interlînea articular; b) lateral, con la rodilla semiflexio 
nada y la plaça en su cara externa; y, c) oblïcuas, externa e 
Interna (Fig. 9).
Figura 9.- Proyecciôn "en carga" para conocer el estado blome- 
cânico de la articul aci ôn . En la pr oyecciôn lateral 
la rodilla debe perma ne cer  en 30' de flexiôn.
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A travês de estas proyecciones "standard" se podrân vi- 
sualizar las partes ôseas y sus anomalîas, mientras ûnicamente 
se verâ el contorno de las estructuras intraarticulares por 
ser radiotransparentes. Las calcificaciones meniscales (condro 
calcinosis) , ligamentosas (Pellegrini-Stieda) o bursât'iles (oon 
dromatosis), también pueden ser puestas en evidencia al ser ra 
dioopacas (1).
Para la exploraciôn radiolôgica de algunas zonas exclu^ 
das en las radiografîas "standard" nos hemos de valer de aler­
tas proyecciones especiales.
' La proyecciôn anteroposterior con la rodilla semiflexio 
nada con el tubo dirigido a la interlînea nos permite ver con 
mayor claridad las eminencias intercondileas.
La proyecciôn axial con sus dos posibilidades, proyec­
ciôn "tangencial" y "cenital" es necesaria para là patologîa 
sospechosa de la articulaciôn femororotuliana y proporciona in 
formaciôn que no es revelada en las otras proyecciones (Fig.10).
Figura 10.- Proyecc io nes  ax iales para conocer el e s ­
tado de- la a r t i c ulaciôn femororotuliana.
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Con ella se consigne ver el perfil de la cara articular 
rotuliana (condropatîas, fracturas marginales) y sus relacio- 
nes con la trôclea femoral al mostrar los relieves de ambos 
côndilos.
Ultimamente insistimos mucho en la utilidad de las ra- 
diogç-afîas funcionales. Se 11 aman asi aguellas que .se practi- 
can en carga o bien intentando borrar el bostezo articular pa­
ra evidenciar la capacidad de los ligamentos. Por las radiogra 
fias realizadas en carga apreciamos los ejes del miembro y su 
incidencia en la biomecânica de la rodilla (Fig. 9). Esta tëc- 
nica es muy empleada en la gonartrosis. (2).
La tomografla nos muestra la impresiôn radiogrâfica de 
diferentes pianos, aportando datos mâs precisos sobre la morfo 
logla, magnitud y caracterlsticas de las lesiones.
La artrografla es un medio de investigaciôn aplicable 
al diagnôstico de las lesiones intraarticulares, en patologia 
meniscal y especialmente en los desgarros longitudinales del 
menisco interno. Asimismo en lesiones simultâneas de ambos me- 
niscos, en los sindromes cruzados, siendo igualmente ütil para 
la exploraciôn del cartîlago.
La artrografla que ya se practicô en 1905 utilizando la 
inyecciôn intraarticular con aire, ha sido utilizada y descri- 
ta por diferentes autores como Palmer (1938) , Bircher (1934) y 
Lindblom (1948), destacando la importancia de la monografla de 
Ficat en 1957 (3), que constituye una importante contribuciôn 
y difusiôn a este método.
Puede utilizarse como medio de contraste el aire o bien 
algôn llquido radioopaco de los que existen gran diversidad en 
el mercado. No obstante, se utiliza mSs frecuentemente la mez- 
cla de ambos, constituyendo la tëcnica artrogrSfica de doble 
contraste. Este mëtodo que combina las imSgenes de la artrogra
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fîa gaseosa con contraste positivo. Proporciona una delgada ca^  
pa de contraste positivo sobre los componentes internes de la 
articulaciôn, dibujando en particular las superficies articula 
res y los meniscos.
La artrografla puede ser de difîcil interpretaciôn y so 
lamente la experiencia de su uso condicionarS la utilidad del
mëtodo.
Por ûltimo, cabe senalar la serografla como técnica mSs 
reciente. Este procedimiento nos muestra la estructura ôsea y 
los contornos ôseos con una mayor nitidez y es especialmente 
valioso en la investigaciôn de imSgenes tumorales o lesiones 
traumëticas, que por su escasa magnitud, son dificiles de vi- 
sualizar en las radioaraffas normales.
C. METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
a . Funciôn articular .
Posee una doble funciôn diagnôstica y terapêutica. Los 
datos que podemos obtener en cuanto a su aspecto son: hemartro 
sis, hidrartrosis o piartrosis. También nos orientarS la cant^ 
dad de llquido. Por dltimo la presencia de células sinoviales, 
hemâticas, etc. serâ identificada en el estudio citolôgico. 
Asimismo se investigarë la presencia de gérmenes, pudiendo corn 
plementar el estudio mediante algunas reacciones especificas.
Desde un punto de vista terapéutico podemos servirnos 
de la punciôn articular para la introducciôn de medicaciones 
de acciôn local.
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b. Biopsia articular.
Se indica con fines diagnôsticos en sinovitis inespeci- 
ficas, sospecha de tuberculosis, etc. Pero su prSctica sôlo de 
be tener lugar cuando se hayan agotado otros procedimientos te 
rapéuticos.
La indicaciôn principal de la biopsia estS dirigida an­
te la sospecha de tumores para su confirmaciôn y diagnôstico.
c. Artroscopia.
Consiste en la visualizaciôn directa de las estructuras 
articulares mediante el uso del artroscopio, instrumento cuyo 
origen se remonta a 1918. Takagi hizo la primera adaptaciôn y 
este mismo autor en 1937 redisehô su primera creaciôn reducien 
do su tamano. Diversos modelos han surgido con posterioridad. 
(4) .
Esencialmente las indicaciones fundamentales de la ar­
troscopia se refieren a (2) ;
1) Diagnôstico visual de lesiones internas en relaciôn 
con meniscos, cuerpos libres, cartîlago y sinovial.
2) Biopsia sinovial de las partes visualmente seleccio-
nadas.
3) Valoraciôn de la intensidad de los hallazgos en base 
a medidas posteriores.
4) Extirpaciôn de pequenos cuerpos libres o tumores.
5) Valoraciôn ulterior de resultados de las operaciones 
practicadas.
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6) Contribuciôn a la investigaciôn especialmente en reu 
niatologîa y aportaciôn de datos fotogrSficos, etc. de gran va­
lor didâctico.
d . Ganmagrafîa.
La aplicaciôn de los isôtopos en traumatologîa y ortope 
dia es relativamente reciente. Su utilidad es obvia, si bien 
la indicaciôn de este método auxiliar de exploraciôn résulta
limitada.
Ultimamente se insiste ên el uso del tecnecio 99 ô es- 
troncio 87 (5) en la detecciôn y diagnôstico precoz de movili- 
zaciones e infecciones protésicas. Aunque su efectividad es 
discutida a ello habremos de referirnos en el capîtulo de com- 
plicaciones.
c . Laboratorio.
Lôgicamente las pruebas habitüales de laboratorio cons- 
tituyen norma de rutina en nuestro método de exploraciôn. Son 
de interés aquellas pruebas especificas que nos aportan datos 
concretos, especialmente las utilizadas en reumatologîa.
Por ûltimo y por su incidencia especial en las prôtesis, 
el concurso de algunas pruebas menos corrientes como el estu­
dio de la hidroxiprolinuria (6), puede constituir una ayuda en 
el estudio de la evoluciôn de las artroplastias.
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HISTORIA DE LAS ARTROPLASTIAS DE RODILLA POR ENDOPROTESIS
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La primera resecciôn artrqplâstica se remonta al siglo 
pasado en que Verneuilie propuso la interposiciôn de membranas 
para provocar la pseudoartrosis.
La historia de la prôtesis de rodilla estâ salpicada 
de tentativas. Muchos cirujanos e ingenieros han pasado horas 
amargas y experimentado fracasos y sinsabores en un .denodado 
esfuerzo por salvar las multiples dificultades que se oponen 
al reemplazamiento de la rodilla.
Los primeros intentos serios se dirigieron a la susti- 
tuciôn ûnica de las superficies articulares del fémur o la ti­
bia. Posteriormente el objetivo lo constituyô el reemplazamien 
to global de la articulaciôn.
Para un mejor ordenamiento de este capftulo ralatamos 
primero la historia de los implantes totales reproduciendo el 
orden descriptive que realizan Wagner y Masse (1) en su traba- 
jo, para llegar finalmente a la ûltima etapa de las prôtesis 
totales que hasta el momento han copado très generaciones.
A. ARTROPLASTIA POR IMPLANTE FEMORAL.
En 1940 Campbell (2) créa un molde de recubrimiento 
condileo en vitalio. Aunque consigue buena adaptaciôn del mis­
mo el fallo surge como consecuencia de su débil fijaciôn (Fig.
11) .
Por esta êpoca Smith-Pethersen enardecido por su cûpu- 
la en cadera, desarrolla una parecida en rodilla, mediante un 
molde condiliano cuya movilidad constituyô el motivo de su fr^ 
caso.
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Figura 11.- Artroplastia de Campbell
En 1947 Delitala, en Bolonia, practica un intento ais- 
]ado de sustituciôn del tercio inferior del fémur tras una re­
secciôn tumoral, utilizando un implante de acero inoxidable. A 
pesar de cpnseguir fijarla mediante unas aletas, no se obtuvo 
ôxito por causa de subluxaciôn posterior sobre la tibia.
Parecida desgracia aconteciÔ en un caso similar de Ca- 
bitza en 1950, donde una infecciôn tardfa diô lugar a la ampu-
taciôn.
A la vista de los problemas surgidos por defecto de fi 
iaciôn Smith-Pethersen y Jones (3) modi ficaron el sistema de 
anclaje mediante la adiciôn de un macho intramedular. Rectifi- 
caciones sucesivas cristalizan en la prôtesis MGH (Masachussets 
General Hospital) (Fig. 12).
Dos cabezas acrîlicas de Yudet son utilizadas por Ro­
cher en 1952 para sij^tituir los côndilos fémorales, con buenos 
resultados de principio.
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Figura 12.- Prôtesis M G H .
Nuevamente tras una resecciôn tumoral se intenta en 
1954 un reemplazamiento por Kraft y Levinthal (4) mediante una 
prôtesis acrflica con tallo intramedular, que sufriô una frac­
tura 8 meses después (Fig. 13).
Figura 13-“ Prôtesis de Levinthal.
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Después de este fracaso se proponen entonces algunos mo 
delos de sustituciôn condîlea del fémur sin provision de tallo 
medular de anclaje. Asî surge el implante de Platt (5) fabrica- 
do en acero inoxidable. (Fig. 14).
Figura 14.- Prôtesis de Platt.
Cierran el capitule de este tipo de implantes Lunceford 
y Sbarbaro con su modelo de caracteristicas similares, pero en 
vitalio y jçon un pivote para su anclaje 6seo.
P. ARTROPLASTIA POR IMPLANTE TIBIAL.
Segûn Wagner y Masse (1), estos implantes tienen su or^ 
qen en 1944 con Burman, que intenta la restauraciôn de dos ro- 
dillas tabéticas mediante platos tibiales atornillados que cu^ 
minaron con infecciôn.
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A  partir de 1950, Mac Keever (8) comienza el uso de su 
prôtesis tibial provista de dos aletas perpendiculares en la 
cara que fija al hueso. (Fig. 15). El implante actual de este 
autor présenta distintos espesores para adaptarse a la posibi- 
lidad de correcciôn en varo o vaigo.
Figura 15.- Prôtesis de Mac Keever.
El vitalio se impone como material mas resistente que 
el plSstico acrilico utilizado finalmente por Kiaer.
Ya en la era del vitalio Mac Intosh (6) lanza su plato 
tibial con 4 grosores y 3 superficies diferentes.
En 1964 Townley (7) ofrece un plato de recubrimiento 
de la superficie tibial en su totalidad, a excepciôn de la zo 
na correspondiente a las eminencias tibiales, a fin de respe- 
tar los ligamentos cruzados. La fijaciôn se realiza con dos 
tornillos.
La forma de anclaje preocupa a los disehadores que se 
afanan en este extremo. Sbarbaro propugna un anclaje mediante
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una aleta sagital. Marmor permite que el hueso neoformado pene 
tre en los orificios.
Swanson en su deseo de protéger al hueso de solicitacio 
nés importantes, introduce entre el implante y el tejido 6seo 
una lâmina de silastic. (Fig. 16).
I
Figura I6.- Prôtesis de Swanson.
Mac Connell por ûltimo, en 1968, describe una prôtesis 
fijada delante y lateralmente por dos tornillos con la posibi- 
lidad de corregir diferentes grados de angulaciôn.
C. ARTROPLASTIA POR IMPLANTE ROTULIANO.
Creemos ha sido Mac Keever (9) el primer autor que se 
ha ocupado de sustituir ûnicamente la superficie articular de 
la rôtula en las afecciones reumâticas, conservando el apara 
to extensor.
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Este implante fabricado en vitalio présenta un tornillo 
para su fijaciôn. Con posterioridad Groeneveld y Schôllner de- 
sarrollan una prôtesis para la patela con posibilidad de combi^ 
naciôn con otros modelos.
Ya muy recientemente, un autor alemân, Lubinus, créa un 
modelo con la misma finalidad (10), pero fabricado de un mate­
rial plSstico que se desliza en una superficie metSlica en for 
ma triangular y que se adapta en el fémur.
Otros modelos surgidos son, que nosotros sepamos, parte 
de la sustituciôn global de la rodilla.
D. ARTROPLASTIA TOTAL.
La primera artroplastia total de rodilla tiene lugar, 
en 1890, en que un cirujano alemSn llamado Gluck, presentô an­
te un congreso de medicina reunido en Berlin, una charnela que 
fabricô en marfil y la fijô con un cemento también de su crea­
ciôn.
Este intento fallido en dos rodillas afectas de tubercu 
losis cayô pronto en el olvido, si bien boy creemos debe ocu- 
par, por derecho propio, el principio de nuestra historia.
De forma prSctica la etapa de la prôtesis total de rod^ 
lia no adquiere consistencia hasta el advenimiento de materia- 
les resistentes como el acero inoxidable y aleaciones de cromo- 
cobalto.
En la evoluciôn de estos implantes podemos considérât 
très generaciones en base a un orden de apariciôn. Esta circuns 
tancia y las caracterlsticas propias de los très grupos, moti­
va que en el transcurso de este trabajo mantengamos esta dife-
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renciaciôn con fines didâcticos. Distinguimos por tante très 
etapas cronolôgicas aunque en parte se hallen Imbricadas. Co- 
rresponden a las prôtesis de charnela, de deslizamiento y fi-
siologicas o rotacionales.
1. Prôtesis de charnela.
La primera intenciôn de sustituciôn protésica de la ro 
dilia se orienté en el sentido de reducir el complejo mecanis^ 
mo articular por un ûnico movimiento de flexo extensiôn alre-
dedor de un eje.
No hay unanimidad respecto al origen de estas prôtesis, 
tuera de los retazos prehistôricos protagonizados por Gluck. 
Segûn Wagner (1) son los hermanos Judet junto con Rigault y 
Crepin los pioneros de las prôtesis totales en bisagra, al rea 
lizar una sustituciôn de rodilla en 1947 con una prôtesis acr^ 
lica en un caso de anquilosis. Nuevamente aquel intento const^ 
tuyô un fracaso. En esta ocasiôn un esfacelo cutâneo provocô 
la ablaciôn del implante. (Fig. 17).
Figura 17.~ Prôtesis de Judet.
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En 1951 Majnoni d'Intignano opera siete pacientes con 
una prôtesis de su creaciôn. El método fue abandonado por la 
presentaciôn constante de anquilosis.
En 1953 resultados adverses se obtuvieron también con 
la prôtesis en acero de Merle d ’Aubigne, consistente en dos 
piezas articuladas. Por su forma grécil cobrô el sobrenombre 
de "golondrina", (Fig. 18), que también se impuso a un modelo 
americano.
F i g u r a i s . - P r ô t e s i s
En 1954 se conocen las primeras experiencias de Waldius 
con su prôtesis de charnela en acrflico (11). Multitud de mod^ 
ficaciones sufre el diseno en cuanto a forma, puntos de ancla­
je, longitud de los tallos, que cristalizan finalmente con su 
fabricaciôn en vitalio. (Fig. 19). Para el desarrollo de la 
prôtesis de rodilla constituye Waldius un verdadero impulsor.
Aisladamente Debeyre introduce sustanciales modificacio 
nés a este modelo que incluye el mantenimiento del valgo fisio 
lôgico, con el que alcanza notable experiencia (12).
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1
Figura 19.- Evoluciôn de la prôtesis de Waldius.
Casi simultSneamente con Waldius un autor inglés, Shiers 
(13), saca su modelo que adquiere gran popularidad. El anclaje 
tiene lugar a travês de largos tallos intramedulares utilizan­
do cemento para su fijaciôn. El implante se fabrica en acero 
inoxidable y exije la resecciôn de la rôtula para su implanta- 
ciôn.
Seguidamente autores como Mac Auslad, Seddon y Heinze 
publican algunos trabajos referidos a pacientes operados con 
diferentes modelos de prôtesis originales.
En 1963, Young con su charnela, trata de paliar algunos 
inconvenientes surgidos anteriormente, reduciendo la resecciôn 
de hueso y mejorando el anclaje. Este modelo fue inicialmente 
utilizado por la Clînica Mayo.
Mac Kee créa en 1965 (1) su modelo personal que mantie- 
ne el valgo y consigue teôricamente una flexiôn de 190 grados.
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En 1969 la escuela ortopédica del Hospital St. Georg en 
Hamburgo, capitaneada por Buchholz (14) lanza su diseno de ro­
dilla intercondilea que ofrece la particularidad de quedar in- 
tegramente alojada en el fémur y recubierta de hueso. Como al- 
ternativa surgiô el modelo isoelSstico que constituyô un fraca­
so, quedando finalmente el modelo original rectifïcado y que 
es el actualmente utilizado en la Endoklink, lugar de trabajo 
del primitive equipo St. Georg.
En Paris un grupo de cirujanos (Alnot, Aubriot, Deburge, 
Debousset, Kenesi, Mazas, Patel y Schram), utilizando experien 
cias anteriores desarrollan un modelo denominado GUEPAR que es 
una prôtesis articular monoaxial que conserva el valgo fisiolô 
gico y acumula una serie de ventajas motivo de su difusiôn en 
toda Europa. Ultimamente,un estudio a largo plazo de sus resu^ 
tados publicado por Deburge, (15) ha dado lugar a algunas modif^ 
caciones sobre el diseno primitive.
Lagrange y Letournell (16) publican en 1971 los prime- 
ros resultados con su prôtesis articulada que queda empotrada 
en el hueso. Este modelo lo denominan "LL". Estos Ultimes im­
plantes utilizan aleaciones de cromo-cobalto y algunos como el 
de St. Georg, coginetes de polietileno en sus superficies de 
deslizamiento.
Asimismo utilizan el metil-metacrilato para su fijaciôn 
al hueso a través de sus vâstagos. En un deseo de escapar de 
los inconvenientes que estSn surgiendo de esta prSctica, algu­
nos autores han disenado prôtesis autoimplantables que no re- 
quieren el concurso del cemento.
Judet en 1973 opera sus primeros pacientes con una prô­
tesis de su creaciôn en métal poroso que no précisa ser cemen- 
tada (17). Sus resultados no han sido lo buenos que pareclan 
en un principio, en base a fallos mSs de naturaleza biomecSni- 
ca que de otra Indole, hasta el punto de ser abandonada la téc 
nica.
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La prôtesis denominada "caviar" es una bisagra de me­
tal con superficies rugosas que permiten la introducciôn del 
hueso neoformado en su contorno fijando el implante. Sus resu^ 
tados han sido recientemente publicados por Kenesi (18) .
En una etapa reciente y reconocidos los inconvenientes 
que desde un punto de vista fisiolôgico representan las charne^ 
las algunos autores crean un modelo que difiere de los anterio 
res en cuanto el eje de giro es desplazable, de forma que ade­
mâs de un movimiento de flexo-extensiôn presentan gamas de des 
]izamiento. Es un tipo de prôtesis que siguiendo la terminolo- 
qla de Aubriot (19) denominamos semicharnelas. En esta llnea 
llega en 1973 el modelo GSB, siglas que se cor re sponden con 
sus autores, Gschwend, Scheier y Bahler (20). De parecidas ca- 
racterîsticas podemos considerar, por ûltimo, la rodilla de Til^ 
man surgida recientemente en Alemania y que incluso en un de- 
terminado ângulo de flexiôn ofrece gamas de movimiento rotacio 
nal, cuyas ventajas prâcticas résulta premature valorar.
2. Prôtesis de deslizamiento.
Los implantes llamados de deslizamiento parten de la 
idea de Gunston en Canadâ (1965) , (21), quien utiliza dos com­
ponentes metâlicos para el fémur que resbalan sobre unos rai- 
les de polietileno de alta densidad, alogados en la tibia. Se  ^
créa asî la primera artroplastia de rodilla de deslizamiento 
con la caracterîstica de conserver el fisiologismo articular. 
Bryan y Peterson (22), de la Clînica Mayo, introducen algunas 
modificaciones de acuerdo con Gunston y comercializan esta prô 
tesis con el nombre de policentrîca. (Fig. 20).
El modelo de prôtesis de deslizamiento St. Georg se 
créa en 1969 y sus resultados primeros son publicados por En- 
gelbrecht (23). También es un modelo modi ficado sobre la base 
de Gunston, dejando plana la superficie del plato tibial en la
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idea de no constrenir el recorrido de los côndilos metAli 
cos.
Figura 20.- Prôtesis policéntrica.
A partir de entonces surgen multitud de disenos basados 
en el concepto de cuatro môdulos independientes y dentro del 
principio de baja fricciôn. Son de destacar los modelos de Wa^ 
ker, Sbarbaro y Marmor. Todos ellos son de pequeno tamano y 
exigen escaso sacrificio ôseo para su implantaciôn.
Paralelamente y como alternativa otros autores prefie- 
ren para sus implantes dos piezas dnicas, una metSlica para el 
fémur y otra de plSstico que apoya en la superficie de la ti­
bia.
En Londres Swanson y Freeman (24) crean un modelo de es^  
tas caracterlsticas (Fig. 21). Posteriormente Freeman introdu­
ce sucesivas modificaciones al primitive diseno hasta cristal^ 
zar en el actual (ICLH) que incluye la sustituciôn patelar, la 
pieza femoral es de forma bicondflea y el componente tibial 
dnico no préserva los ligamentos cruzados.
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Figura 21.- Prôtesis de Swanson (G.B.) y Freeman.
Una concepciôn gemelar sobre los primeros implantes mo- 
dulares la constituye la prôtesis geomédica de Coventry, que 
nace igualmente en los primeros anos de la década de los seten 
ta. Los môdulos fémorales y tibiales estSn unidos por un puen- 
te que respeta la presencia de los ligamentos cruzados. Una vez 
moS este original modelo, que adquiriô enorme difusiôn,ha sufri 
do diferentes modificaciones hasta culminar en el actual dise­
no denominado prôtesis anamétrica, que difiere notablemente de 
la concepciôn original (ver têcnicas fundamentaies).
En el Hospital For Especial Surgery de Nueva York, un 
equipo de cirujanos encabezados por Ranawat e Insall crean una 
serie de modelos, que parten del duocondilar y siguen con el 
denominado duopatela de forma mSs geométrica, que sustituye la 
superficie de la patela y respeta los ligamentos cruzados. Fi­
nalmente el modelo denominado total condilar (TCP) ha sido el 
mas utilizado. También ha sido redisenado por Insall en favor 
de una mayor garantfa en casos limite de inestabilidad.
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3. Prôtesis rotacionales fisiol6gicas
Este grupo de implantes pertenecen a la tercera genera- 
ci6n y nacen del deseo de los disenadores de conseguir un mSx^ 
mo de fisiologîa conservando el tercer movimiento de rotaciôn. 
Se mantiene la presencia de vSstagos intraimedulares para asegu 
rar la estabilidad, pero reduciendo su longitud con respecte a 
las charnelas, cuyos inconvenientes se tratan de paliar. Es prj. 
meramente Trillat (25) quien présenta en 1971 su modelo capaz 
de flexoextender al tiempo que permite un movimiento rotacio- 
nal en el piano horizontal. Tal alarde técnico no pudo superar 
el inconveniente de su tamano. (Fig. 22) .
Figura 22.- Prôtesis rotatoria de Trillat.
Herbert en 1973 (26) , publica resultados con su prôte­
sis en pivote. Seguidamente Sheehan y Attemborough (27 y 28) 
lanzan sus disenos con gran refinamiento de movimientos y con 
un mecanismo un tanto sofisticado.
Cabe citar por ûltimo la prôtesis llamada esferocéntr^ 
ca creada en Norteamôrica por Matthews y Kaufer (29).
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Este resumen muestra hasta el momento, el progreso y evo 
luciôn en la artroplastia de rodilla. La prôtesis ideal no se 
ha conseguido a pesar de que pasan de doscientos los modelos 
que se han creado, hasta el punto, que muchos autores no han po 
dido resistir el deseo de disenar el suyo propio a sablendas 
que no aportaban nada nuevo a los anteriores.
Cuando ya no existan problemas biomecânicos, se hayan 
mejorado las condiciones de desgaste y resuelto el problema de 
la fijaciôn, surgirâ posiblemente un modelo idôneo aplicable a 
todos los casos. Hasta entonces no podremos cerrar definitiva- 
mente el capitulo de las historia de la artroprôtesis de rodi­
lla .
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;\PPECT0S BIOMECANICOS EN LA CONCEPCION DE UNA PROTESIS DE 
RODILLA.
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El desarrollo de una artroprôtesis es el resultado de la 
conjunciôn de esfuerzos del bioingeniero y el ortopeda.
Para que el bioingeniero pueda realizar el diseno ôptimo 
de una prôtesis de rodilla necesita infortnaciôn suficiente y 
ésta le viene dada por el conocimiento de datos precisos, como 
son : anatomîa y fisiologla de la articulaciôn natural con su 
gama y promociôn de movimientos y mecanismos de estabilidad y 
forma en que estos factores pueden ser influenciados por la en 
fermedad. Necesita conocer las cargas transmitidas a la super­
ficies articulares y los stresses de contacte. También précisa 
un informe de las condiciones ambientales a las que tendrâ que 
hacer frente la prôtesis, para de esta forma seleccionar el ma 
terial apropiado.
En un capitulo anterior se ha resenado la anatomia y fi­
siologla de esta articulaciôn. Asimismo, se han descri to los 
materiales comunmente utilizados. Nuestra intenciôn ahora, es 
exponer los conceptos bSsicos que se deben aplicar en un dise- 
ho, analizando aquellas cuestiones técnicas y de bioingenierla 
imprescindibles para el desarrollo del mismo.
Siguiendo un orden didSctico dividimos este capitulo en 
■los siguientes apartados; A) Condiciones exigidas a una prôte­
sis de rodilla. B) Conceptos générales del diseno. C) Aspectos 
têcnicos de bioingenierla.
A. CONDICIONES EXIGIDAS A UNA PROTESIS DE RODILLA.
Entendemos tal como lo hacen Downson y cols. (1) que los 
requerimientos exigidos deben ser los siguientes: a) Libera- 
ciôn del dolor; b) suficiente gama de movilidad que permita 
las actividades cotidianas; c) correcciôn de inestabilidades
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y deformidades; d) duraciôn de la prôtesis, proporcional a la 
vida del paciente; e) técnica quirûrgica de implantaciôn lo 
mSs sencilla posible; f) procedimiento aceptable de salvamento 
en caso de intolerancia o complicaciones; g) costo reducido.
a . Supresiôn del dolor.
Teniendo en cuenta que la rodilla se compone de las arti^ 
culaciones femoro-tibial y femoro-patelar, la sustituciôn ûni- 
ca de las superficies femoro-tibiales es capaz de suprimir el 
dolor o disminuirlo hasta niveles tolerables, conservando la 
articulaciôn femoro-patelar. En cambio, esperiencias anterio­
res no aconsejan la sustituciôn de un solo par articular.
Existen modelos de prôtesis que incluyen el reemplazamien 
to conjunto de todas las superficies que componen la articula­
ciôn. Tambiên se fabrican implantes exclusives para la femoro- 
patelar cuando el dolor y la patologla se circunscriban a este 
nivel. Inicialmente la mayorfa de los disenos han intentado el 
alivio del dolor con el reemplazamiento ûnico de la articula­
ciôn femoro-tibial.
b- Gama de movilidad suficiente.
Hemos visto como la articulaciôn natural de la rodilla 
présenta très grados de libertad de movimientos. Los mayores 
esfuerzos estSn encaminados en un intento de conseguir la mo­
vilidad de los très sentidos y sobre esta cuestiôn volveremos 
al describir los principales modelos. No obstante y teniendo 
en cuenta los requerimientos funcionales de los pacientes don 
de se realiza una indicaciôn de este tipo, parece suficiente 
conseguir junto con una extensiôn compléta, la flexiôn de 90“. 
Con ello se logra un confort capaz de permitir al enfermo las 
actividades mSs necesarias, como son sentarse y subir y bajar 
escaleras, etc.
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c. Correcciôn de inestabllidad y deformidades.
Ocurre que cualquier tipo de prôtesis no siempre es ca- 
plaz de corregir todo tipo de deformidad. En el estado actual 
de los hechos, el grado de deformidad puede aconsejar un dete^ 
minado tipo de implante no del todo fisiolôgico. La situaciôn 
del aparato estabilizador condiciona esta imposiciôn. En cual­
quier caso y dentro de la gama de modelos actualmente disponi­
bles, la indicaciôn se harS de forma que el miembro quede ali- 
neado y la articulaciôn estable, dependiente de los ligementos 
naturales o de los tallos intramedulares del implante.
d. Duraciôn de la prôtesis.
Podemos considerar diferentes posibilidades:
1. Aflojamiento de los componentes protôsicos.- En évita 
ciôn de esta contingencia conviens suprimir todas las situacio 
nés stressantes potencialmente evitables. En este sentido es 
positive la supresiôn de hiperextensiôn y la creaciôn de un 
stop con amortiguadores de silastic.
El sistema de fricciôn es muy importante y una fricciôn 
baja résulta mucho mSs ventajosa que otra elevada.
Por ültimo, este riesgo se disminuye fortaleciendo el 
contacte hueso-prôtesis.
2. Desgaste del material protësico.- Es ésta, cuestiôn 
muy importante si tenemos en cuenta que los productos de des­
gaste pueden resultar nocives para el paciente. Tal circunstan 
cia se evitarS o retrasarâ mediante la correcta elecciôn de 
los materiales y la dotaciôn de amplias superficies de contac­
te que disminuyan el stress sobre los puntos de apoyo.
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Creemos que las expriencias vividas y los estudlos real^ 
zados con mayor amplitud para la cadera, son aplicables a la 
rodi11a.
Dependiente de los materiales empleados, al examiner los 
tejidos adyacentes a la prôtesis, hemos podidb encontrar frag­
mentes de cemento acrllico, particules metâlicas o de polieti- 
leno en pacientes a los que por alguna razôn hubo necesidad de 
retirar el material o realizar un reemplazamiento protësico.
Parece ser que el grado de nocividad de estas particules 
guarda relaciôn con su tamano y velocidad de producciôn. No pu 
diendo afirmar nada exacte sobre ello nos remitimos a los tra- 
bajos realizados por diferentes autores y que han side citados 
en el capitulo anterior. Oppenheimer (2) publica un estudio so 
bre la acciôn carcinôgena de los polimeros en ratas. También 
parecen haber mostrado este efecto algunas particules de cromo- 
cobalto producidas en test de laboratorio y desprendidaS de 
prôtesis de rodilla y cadera en ratas (3). En asociaciôn con 
amplios injertos de polietileno se han encontrado sarcomas en 
estos mismos animales (4). Por ûltimo segûn cita de Dowson (1), 
en una comunicaciôn personal, Swann, encuentra un tumor adya- 
cente a una prôtesis de cadera de aleaciôn de cromo-cobalto 
que habia permanecido en un hombre durante varios anos. Résul­
ta dificil precisar el grado de relaciôn.
De cualquier modo y como dijimos anteriormente nada hay 
seguro al respecto. Estos trabajos son en su mayoria de tipo 
experimental y realizados en condiciones diferentes a las cir- 
cunstancias acaecidas en la clinica, no habiéndose podido de- 
mostrar carcinogenicidad en particules de polietileno tan pe- 
quenas como las desprendidas por el desgaste de la prôtesis.
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e, Técnica quirûrgica de inserciôn lo més sencilla posible.
Dos consejos debemos seguir al respecto:
1.- Cuanto més sencillo resuite el diseno menor complej^ 
dad entranarS su colocaciôn. Se deben reusar modelos que re- 
quieran para su colocaciôn excesivos certes o exposiciones de- 
masiado amplias.
2.- Al tiempo de crear la prôtesis hay que procurar el 
instrumental preciso para su exacta inserciôn, que eviten la 
improvisaciôn y simplifiquen los câlculos de osteotomfa necesa 
rios para corregir las deformidades existentes.
No résulta cômodo un implante que précisa para su coloca 
ciôn de un dilatado arsenal terapeutico. El instrumental debe 
ser ûnicaunente suficiente, sin menoscabo de la iniciativa y ha 
bilidad del cirujano, siempre necesarias y compatibles con la 
prSctica rigurosa de la técnica quirûrgica en cuestiôn.
f. Procedimiento de salvamento aceptable en caso de complica­
ciones .
Cuando surja una complicaciôn o se produzca una intole­
rancia se debe ofrecer al paciente la mejor salida posible. En 
este caso dos posibilidades son aceptables: el recambio y la 
artrodesis. Pueden ser reccunbiados uno o varios componentes pro 
tésicos. En esta operaciôn puede usarse el mismo o diferente 
modelo de prôtesis. En el caso de que la artrodesis constituya 
la ûnica alternativa razonable hay que procurar que ésta tenga 
lugar en condiciones mfnimamente aceptables. Los implantes que 
requieren una gran resecciôn de hueso deben ser desechados por 
que el acortamiento del miembro séria acusado.
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Por otra lado la artrodesis exige una amplia superficie 
de contacte. Es necesario que los extremes ôseos se hallen li­
bres de cemento y sea el hueso reticular quien apoye. De otra 
forma dificilmente se consiguirS la consolidaciôn.
Disenos sencillos y fisiolôgicos, de fScil colocaciôn, 
que no precisan resecar amplias zonas de tejido ôseo y donde 
la fijaciôn no précisa excesiva cantidad de cemento, son siem­
pre preferibles.
Las prôtesis con tallos intramedulares son, en este aspec 
to, quienes mayores desventajas ofrecen.
g . Costo reducido, nunca superior al necesario.
Aunque es êste un factor para-médico, résulta de una in- 
dudable importancia desde el punto de vista socioeconômico. El 
costo lôgicamente se vê incrementado por el deseo de conseguir 
un acabado. perfecto, una gran precisiôn de las superficies y 
una mejor calidad de los materiales.
El costo total incluye los gastos de fabricaciôn, distr^ 
buciôn e inspecciôn, mantenimiento y stocks en el hospital. Mo 
delos que conllevan instrumental excesivo y que se ofrecen con 
demasiada diversificaciôn de tamanos, son antieconômicos. Asi­
mismo, la simplicidad de la técnica que no imponga la necesi­
dad de un personal excesivamente especializado, résulta un fac 
tor positivo para la organizaciôn del Hospital.
B. CONCEPTOS GENERALES DEL DISENO.
La misiôn de una artroprôtesis es la de suplir funcional^ 
mente a la articulaciôn. Tal reproducciôn debe tener lugar con
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la mayor fidelidad. Ello no résulta fScil a nivel de la rodilla 
por su enorme complejidad funcional, aspecto sobre el que no ce 
saremos de insistir.
Se ha repetido que la dëcada de los setenta debe represen 
tar para la sustituciôn de la rodilla lo que los anos sesenta 
supusieron para la cadera. Es évidente que las conquistas en la 
cirugla sustitutiva de esta articulaciôn son mSs sôlidas y d e M  
nitivas, pero debemos aclarar que con respecto a la rodilla no 
ha habido postergaciones, como prueba el hecho de ser més remo­
to su origen. Su historia, si bien mSs larga, se ha visto prena 
da de desenganos y decepciones. Es obvio deducir por ello que 
las dificultades resultan duras de superar.
En el momento actual, la artroprôtesis de rodilla no se 
ajusta a unas caracterîsticas concretas, ni siquiera superponi^ 
bles. Su desarrollo ha seguido diferentes caminos, que en unos 
casos pretenden mayor fisiologismo y otras veces se orientan 
en un deseo de conseguir compléta estabilidad. Ultimamente el 
objetivo estriba en unificar las dos funciones, presidiendo el 
factor comûn de la gran diversificaciôn de disenos, muestra 
évidente de que nada es definitive.
En el estado actual de nuestros conocimientos, parece 
claro que la sustituciôn debe afectar a ambas superficies arti^  
culares, puesto que el reemplazamiento de un solo par articu­
lar ha sido superado por el resultado de experiencias anterio­
res y su realizaciôn debe quedar relegado al capitulo de la 
historia.
Podemos considerar cuatro grupos fundamentales:
a . Prôtesis a charnela.
Proporcionan un movimiento de flexoextensiôn que excede 
de los 90®.
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Se trata de dos piezas unidas por un bulôn, eje del ûni­
co arco de movimiento. Aseguran la estabilidad y corrijen auto 
mSticamente la deformaciôn. Pero la funciôn queda reducida a 
una simple caricatura considerando el juego de la rodilla natu 
ral. Generalmente se fabrican en métal ambos componentes. Se 
indican en rodillas muy deterioradas por la pâtologfa, puesto 
que sacrifican los ligamentos y requieren gran resecciôn ôsea 
para su implantaciôn.
Este grupo de prôtesis viene asociada particularmente a 
los nombres de Me Kee, Shiers (5), Waldius (6) y Young (7). 
(Ver técnicas fundamentales).
En sus formas standar precisan tallos intramedulares 
mentados para su fijaciôn. Ello genera fuerzas indeseables c 
tienden al aflojamiento o a la fractura.
Mas recientemente y basados en experiencias anteriores, 
se ha tratado de reducir estas desventajas en otros modelos co 
mo las de Guepar y St. Georg, que ofrecen caracterîsticas que 
tendremos oportunidad de analizar mâs adelante.
b. Prôtesis de deslizamiento.
Guardan en comûn la dependencia de los ligamentos latera 
les y la ausencia de tallos intramedulares largos para su im­
plantaciôn. Por otra parte exijen menos extracciôn de hueso.
Sus componentes suelen combiner el métal con el polieti­
leno de alta densidad, siendo en la gran mayorfa de los casos 
mctSlico el elemento femoral y plSstico el tibial.
Se trata de implantes que procuran un mayor fisiologismo 
a la articulaciôn, cuyos arcos naturales de movilidad quedan 
conservados en todos los pianos.
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Su dependencia a la suficiencia del aparato capsuloliga- 
mentoso impone una limitaciôn en cuanto a su indicaciôn. Son 
de difîcil aplicaciôn en casos de graves desviaciones que re­
quieren correcciones importantes.
Dentro de este tipo de prôtesis podemos diferenciar dos 
grupos: En el primero ambas extremidades ôseas se sustituyen 
por dos bloques protésicos. Las superficies se adaptan de tal 
forma que permiten el movimiento de una manera natural, pues 
los componentes no estSn constrenidos. El radio de curvatura 
de la superficie côncava del elemento tibial es ligeramente ma 
yor que el correspondiente convexo femoral, de forma que es po 
sible una cierta rotaciôn en todas las posiciones. Cuando los 
ligamentos cruzados son sacrificados la estabilidad en el pia­
no anteroposterior es confiada parcialmente al tope que repré­
senta la concavidad del implante. En esta lînea se encuentran 
las rodillas ICLH, TCP (9) y geomédica (10).
En otro grupo podemos situar aquellos disenos que emplean 
componentes sencillos y delgados tratando de imitar las formas 
de los côndilos. Preservan todos los ligamentos. Su origen tie 
ne lugar en Gunston (11).
El implante femoral doble es generalmente metSlico y re- 
cubre la superficie convexa de los dos côndilos. Resbala sobre 
dos plataformas de polietileno de superficie côncava que asien 
tan sobre las mesetas tibiales.
Sobre este patrôn comûn existen algunas variantes. En la 
prôtesis de St. Georg de trineo (12), el componente tibial es 
completamente piano y el apoyo tiene lugar en un punto. También 
ocurre asî cçn la prôtesis de rodilla de Charnley, donde ade- 
mâs este componente es metâlico en tanto que la parte femoral 
se fabrica de polietileno de alta densidad. (Parece ser que 
Charnley ha postergado esta técnica).
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Este grupo de implantes ofrecen la posibilidad de susti- 
tuir un solo lado de la articulaciôn en la enfermedad monocom- 
partimental, e incluso son capaces de corregir desviaciones an 
gulares de pequeno grado. (Ver técnicas fundamentales).
La sustituciôn unicondilar despierta controversies como 
mSs adelante veremos, y al lado de autores que la defienden a 
ultranza y esgrimen resultados brillantes, surgen detractores 
de este procéder. Entonces se argumenta la importancia que tie 
ne la modificaciôn del coeficiente de desgaste que conducirla 
a un deterioro acelerado del compartimente natural con gran 
desequilibrio en el reparto de las cargas.
c. Prôtesis rotacionales.
Con miras mâs ambiciosas ha surgido otro grupo de prôte­
sis que tratan de conseguir una adecuada funeiôn en los dos 
sentidos de movimiento,combinado con la posibilidad de corre­
gir cualquier grado de deformidad, al margen del estado de los
ligamentos.
Inicialmente se utilizô clînicamente el diseno de Tri­
llat (13), en un derroche de alarde técnico. Seguidamente sur 
giô la rodilla Herbert (14) . Mâs recientemente llegô la rodi­
lla esferocéntrica junto con los modelos de Attemborough (15), 
y Sheehan (16). Uno de los componentes es portador de un pivo 
te macho que permite cierto grado de rotaciôn al tiempo de 
asegurar la estabilidad.
Estos dispositivos son indudablemente ingeniosos y apa- 
rentemente costosos. Teôricamente deben reducir los stresses 
de la rotaciôn resistida, pero en la mayoria de los casos, 
cerca de la extensiôn se comportan como charnelas completamen 
te constrenidas ( en algûn caso existe cierto refinamiento
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del movimiento) y al fin de cuentas necesitan los tallos intra 
medulares de que suelen estar provistos.
Solo una amplia experiencia mostrarS a que velocidad se 
producen las partîculas de desgaste y el grado de estabilidad 
en el eje de rotaciôn.
d. Prôtesis femoropatelar.
Inicialmente se sustituye ûnicamente la superficie de la 
rôtula mediante el implante de Mac Keever (18), formando parte 
de las prôtesis parciales (Ver técnicas fundamentales). La ex­
periencia ha demostrado la necesidad de recubrir también la su 
perficie del fémur. Puede considerarse aisladamente o dentro 
del conjunto panarticular. Algunos modelos de prôtesis femoro- 
tibiales vienen provistas de una superficie anterior para la 
rôtula (Waldius, Trillat, Guepar). Otras veces ésta es susti- 
tuida al tiempo de la articulaciôn femorotibial. Groeneveld y 
Schollner (17), han anadido las sustituciones retropatelares a 
diverses disenos de sustituciôn tibiofemoral.
Existen implantes especfficos para aquellos casos de pato 
logla selectiva femoropatelar. Es el caso del modelo de Lubi- 
nus, donde el componente patelar fabricado en polietileno des- 
liza sobre la superficie femoral metâlica.
Estas prôtesis se presentan con una geometrîa caprichosa. 
En nuestra opiniôn realizan su misiôn de manera un tanto irra- 
cional, considerando la fisiologla articular. Resultarîa natu­
ral que se las dote de una superficie de apoyo bastante amplia 
en evitaciôn de posibles problemas de alineamiento. En el cap^ 
tulo siguiente al describir las distintas técnicas habremos de 
insistir sobre las caracterîsticas diferenciales de estos cua­
tro grupos.
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C. ASPECTOS TECNICOS DE BIOINGENIERIA.
En el diseno de una artroprôtesis nada se conseguirîa 
sin la conjunciôn de esfuerzos del bioingeniero y del ortopeda.
Los aspectos biomecânicos referidos a la prôtesis de ro­
dilla son ciertamente complejos y variados. De otra parte re­
sultan peculiares respecto a los cuatro tipos de implantes que 
hemos considerado. Los stress y proporciôn de desgaste resul­
tan diferentes en los casos de charnelas fi jas y prôtesis con 
preservaciôn de ligamentos. Son seguramente las charnelas quie 
nés mayores dificultades plantean. Sobre ellas se posee una ex 
periencia mâs larga que ha permitido su anâlisis detenido sien 
do objeto de numerosos trabajos basados en el estudio de su 
comportamiento.
Como base para la confecciôn de un diseno, el bioingenie 
ro précisa una serie de datos que le permitan el enfoque del 
problema. Estos datos deben estar referidos fundamentalmente a 
la geometrîa, movimientos y cargas de la rodilla.
a . Geometrîa.
La geometrîa de la rodilla la hemos abordado con anterio 
ridad. Su conocimiento es necesario para el bioingeniero, sin 
embargo la anatomîa descriptiva puede dejar lagunas de informa 
cion sobre las curvaturas de superficie que permitan el câlcu- 
lo de los stress de contacte.
Seedhom y cols. (19) publicaron un detallado estudio so­
bre la geometrîa de las superficies articulares en la rodilla 
natural. Fueron preparados modelos plâsticos de los côndilos 
femoral y tibial posteriormente seccionados para mostrar los 
perfi les. Se evidenci aron los diferentes radios de curvatura 
de los côndilos fémorales, mâs uniforme el externe. En los côn
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dilos tibiales, llamô la atenciôn la convexidad del externo en 
el sentido anteroposterior y que supone una incongruencia. Es- 
tudios como éste resultan Gtiles para el disenador al aportar 
datos sobre la geometrîa de la articulaciôn natural.
b. Movimientos.
Conocemos los movimientos esenciales de la rodilla. El 
prépondérante es la flexoextensiôn, si bien surgen gamas de mo 
vimiento rotacional, tanto al caminar como en determinadas ac- 
titudes.
Segûn Dowson, en la deambulaciôn los valores mâximos de 
la flexiôn de la rodilla oscilan entre los 60° y 70°, mientras 
que en los movimientos de levantarse y sentarse de una silla, 
los Sngulos pueden rebasar los 100°, llegando incluso a los 
120°. Al subir y bajar escaleras, la flexiôn mâxima no suele 
exceder de los 90°.
En cuanto a la rotaciôn, ésta oscila de 5° a 10° en el 
ciclo de andadura, mientras que con la articulaciôn flexionada 
puede llegar a los 17° - 20°.
El bioingeniero conoce esta gama de movimientos, si bien 
en la prâctica puede optar por reducir la flexoextensiôn e in­
cluso ignorar la rotaciôn como ocurre con las charnelas.
c. Cargas sobre la rodilla.
Interesa determinar: las fuerzas transmitidas por las su 
perfides articulares, la disposiciôn de los componentes de la 
extremidad durante el movimiento y la acciôn de los grupos mu£ 
culares. (Dowson).
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La primera determinaciôn puede hacerse a través de una 
plataforma de fuerza. El pie se aplica sobre una plaça que so­
por ta transmisores de carga.
La fotocinematografîa proporciona un registre continue 
de las posiciones del miembro durante las fases del movimiento.
Por ûltimo, podemos servirnos de la electromiografla pa­
ra el conocimiento de la actividad muscular.
No conocemos datos concretes sobre la carga que actua so 
bre la rodilla de ancianos o enfermes poliartriticos, pero si 
disponemos de la informaciôn de un estudio realizado por Morr£ 
son (20 y 21), en relaciôn a la carga con el tiempo y el ângu- 
lo de flexiôn de la rodilla durante la marcha. Con arreglo a 
este estudio, la fuerza transmitida por la articulaciôn varia- 
ba entre 3 y 4 veces el peso del cuerpo, aumentando 4 6 5 ve­
ces respecto al peso corporal en la acciôn de subir y bajar e£ 
caleras.
Seedhom (22), utilizando algunos datos de Morrison calcu 
16 las fuerzas rotulofemorales que durante la marcha raramente 
exceden dos veces el peso corporal. En otras actividades (como 
el sentarse en una silla), lôgicamente se ven incrementadas al 
requérir mayores arcos de flexiôn. Câlculos similares han rea­
lizado otros autores, si bien con resultados no siempre coinciL 
dentes. AsI Furmaier (23) calculô fuerzas hasta de 13 veces el 
peso corporal para posiciones forzadas como sentarse en cucli- 
lias.
En los estudios de bioingenierla cabe suponer cargas mâ- 
xiinas por encima de 4 ô 5 veces el peso corporal) a nivel
de la articulaciôn femorotibial y acomodar estas cargas a los 
correspondientes Sngulos de flexiôn en el diseno de la prôte­
sis. Hay que tener en cuenta el estado de los ligamentos cruza 
dos, cuya inoperancia aumentarS la responsabilidad del diseno
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que en tal caso ha de adaptarse a estas circunstancias, que im 
ponen una mayor estabilidad en el piano anteroposterior.
Determinadas las cargas sobre la rodilla, es posible eva 
luar los niveles de stress y zonas de contacto en la prôtesis.
También séria conveniente como apunta Dowson (1) que en 
este tipo de cSlculos se dedujera el papel de los meniscos en 
la rodilla natural, habida cuenta que su presencia puede dism£ 
nuir ciertas cargas y aminorar el stress de contacto.
Hasta aqul hemos analizado aquellos aspectos générales 
que deben ser considerados de cara a la configuraciôn de una 
artroprôtesis de rodilla. Si deseamos profundizar un poco mSs 
en el recuento de los problemas biomecânicos surgidos en la 
confecciôn del diseno, tenemos ahora que referirnos por sépara 
do a los dos grupos fundamentales de implantes, de deslizamien 
to y charnela. Las prôtesis rotacionales estân siendo, en el 
momento actual, sometidas a estudios de este tipo. Por ahora 
no disponemos de datos suficientes que permitan desde el punto 
.de vista técnico y biomecânico hacer otras conclusiones fuera 
de las extraidas por sus propios creadores a la luz de su cor- 
ta experiencia y que de una forma concisa serân refiejadas en 
el capitulo de Técnicas.
Basados en los trabajos de Seedhom, Longton, Dowson y 
Wright (22) analizamos primero los conceptos a tener en cuenta 
en el desarrollo de una prôtesis con preservaciôn de ligamen­
tos. Las charnelas ofrecen peculiaridades mecânicas que mere- 
cen ser contempladas independientemente. Cierra esta exposi- 
ciôn el estudio teôrico del miembro inferior protésico en cuan 
to a su incidencia en los ejes de carga, trabajo que minuciosa 
mente llevaron a cabo Wagner, Burgois, Bâillon y Hallens (25) 
que nosotros tendremos en cuenta.
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a . Enfoque y. probleinâtica en el diseno de una prôtesis con con- 
servaciôn de ligamentos.
Las cuestiones mâs fundamentales estân referidas a: geo­
metrîa y tamano de la prôtesis, pruebas expérimentales, materia 
les de fabricaciôn, stress y estimaciôn de la vida protésica. 
Por ûltimo, medio de fijaciôn.
1. Geometrîa de la prôtesis:
Esta ha de resultar lo mâs similar posible a la articula 
ciôn natural. Aunque en principle puede parecer ideal sustituir 
la articulaciôn enferma por una réplica exacta de la articula­
ciôn natural con materiales artificiales, en la prâctica cier­
tas partes resultan difIciles de copiar como ocurre con los me­
niscos. Conserver otras caracterîsticas como la convexidad de 
la meseta externa serîa mâs engorrosa que prâctica y darîa lu­
gar a un elevado desgaste.
Por ello se impone en primer término determinar que es 
de la articulaciôn natural lo que puede y debe mantenerse en la 
prôtesis. Un procedimiento consiste en cortar modelos plâsticos 
de la rodilla en el piano sagital. Los perfiles se trazan utiM 
zando una mâquina siluetogrâfica.
A fin-de aminorar el trabajo de los ligamentos cruzados 
e incluso tratar de suplir su acciôn, la prôtesis debe ser lo 
mâs congruente posible. El grado de congruencia, por otra parte, 
no debe impedir la flexiôn, siendo deseable que la misma alcan- 
ce un arco de movimiento de 100°- 120° necesarios para que el 
paciente pueda sentarse sin la ayuda de los brazos.
Son coïncidentes las opiniones para que la prôtesis dis- 
ponga de dos componente's f undamentales : femoral y tibial. La 
sustituciôn de la articulaciôn femoropatelar constituye una va 
riante cada vez mâs generalizada.
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El componente femoral debe representar una cubierta para 
los côndilos, siendo del menor grosor posi)>le a fin de que su 
implantaciôn no requiera resecciôn del hueso y ûnicamente sus- 
tituya el cartflago y una pequena capa de tejido ôseo subyacen 
te. El radio de curvatura debe seguir un trazado en espiral, 
(lo mismo que la articulaciôn natural), que përmita a la rodi­
lla una amplia gama de flexiôn. De la misma manera los côndi­
los protésicos han de ser inclinados en el piano frontal y ten 
der a la convergencia superior, lo que contribuirS a la estab^ 
lidad anteroposterior.
El hecho de que ambos côndilos se implanten separadamen- 
te o permanezcan unidos por una lengueta transversal, es una 
caracterîstica que incide en la técnica de colocaciôn y queda- 
ba en principio al capricho de los disenadores. Hoy sabemos de 
su repercusiôn mecénica.
Esta especie de cSscara de recubrimiento femoral llega 
en algunos modelos a constituir una pieza ûnica con escasa si- 
mi litud a la extremidad distal del fémur. En estos casos suele 
optarse por el sacrificio de los ligamentos cruzados, quedando 
la estabilidad confiada a los ligementos latérales en el piano 
frontal y a la congruencia de las superficies protésicas en 
.sentido anteroposterior.
También es posible dotar al implante de una prolongaciôn 
anterior para el recubrimiento de la superficie del fémur que 
articula con la rôtula.
El componente tibial tiene la forma de dos discos cônca- 
vos unidos por un puente. De la misma forma que para el compo­
nente femoral la prôtesis tibial puede constituir una pieza 
ûnica o bien presentarse como dos plataformas o discos indepen 
dientes. Ello influye en el posicionado del implante. Este ele 
mento, con respecto al femoral, es mSs congruente en la parte 
anterior que en la posterior con el fin de favorecer la fie-
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xiôn mSxima. Conserva en sentido lateral cierta holgura que 
permite una pequena gama de movimiento rotacional y varo-valgo.
La variante que présenta la sustituciôn de la superficie 
femoropatelar requiere un tercer componente para la cara poste­
rior de la rôtula, precisando un rebaje de la misma para su co- 
locaciôn a fin de no generar presiones excesivas.
La superficie que articula puede ser convexa y de alguna 
forma congruente con su oponente que esté representada por la 
citada prolongaciôn del componente femoral de superficie cônca­
va imitando a la articulaciôn natural. No obstante y como ante­
riormente dijimos, la geometrîa del implante para la patela nos 
parece caprichosa y los estudios al respecto no son concluyen- 
tes. Sobre este punto habremos de insistir nuevamente al ha- 
blar de Técnicas, pero debe quedar claro que la concepciôn geo- 
métrica de una prôtesis con preservaciôn de ligamentos es per- 
fectamente compatible con la sustituciôn de todas las superfi­
cies articulares.
2. Tamano de la prôtesis:
El problema de los tamanos surge en cuanto no hay simil^ 
tud de una rodilla a otra,- en base a una sola dimensiôn. En cam 
bio si la hay considerando la concurrencia de determinados paré 
metros. Seedhom y cols. (22) realizan un estudio de las dimen- 
siones de la rodilla para comprobar esta relaciôn. Efectuaron 
mediciones en veinte rodillas de cadâveres. Se tomaron cincuen- 
ta radiografîas masculinas y otras cincuenta femeninas, cogidas 
al azar entre individuos adultos con rodillas ho patolôgicas en 
donde se hubo de realizar algunas correcciones. Se consideraron 
parSmetros que eran valorables a través de mediciones directes 
con la articulaciôn abierta.
Taies parâmetros se aprecian en la figura 23.
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Figura 23." Mediciones realizadas en rodillas de 
cadâveres, por  r a y os X (Seedhom).
Correspondiendo el b y c, a la proyecciôn lateral y el a, d, e, 
f y g, a la proyecciôn anteroposterior con la rodilla en semi- 
flexiôn. Existe una similitud geométrica en la articulaciôn de 
la rodilla segûn Seedhom.
Como resultado de los cSlculos y tests sobre articula- 
ciones de cadâveres se demostrô que una prôtesis se acopla a 
una rodilla si el tamano de ésta no rebasa los 3 mm. de dife- 
rencia. Este margen era ampliable en las rodillas mayores.
Consecuencia de todo ello fue la elaboraciôn de cuatro 
tamanos de prôtesis con los que se cubre prScticamente toda la 
gama de casos probables de rodillas (Seedhom y cols.). Otros 
autores limitan sus posibilidades a dos tamanos, oscilando en 
general entre estas cifras el nûmero de tamanos que se fabri­
can.
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3. Pruebas expérimentales: |
Una vez ideado un modelo de prôtesis de rodilla y conse I
guida su geometrîa es précisa la realizaciôn de pruebas en ca- [
dSveres. . |
!
Para disminuir el costo de investigaciôn los estudios [
preliminares pueden realizarse sobre disenos elaborados con ma T
teriales fSciles de trabajar y de bajo precio como puede ser j
e] acrîlico. De esta forma conseguiremos datos acerca de la j
funcionalidad del modelo, arcos de movimiento, estabilidad del [
implante, fijaciôn, etc. |
!
Los estudios expérimentales acerca de la tolerancia bio [
]6gica se llevan a cabo en animales. >
4. Elecciôn de materiales:
La selecciôn de materiales es un proceso complicado y 
sobre el que se ha establecido cierto consenso con arreglo a 
las disponibilidades actuales.
Hemos dedicado un capîtulo a los diversos materiales 
aue pueden ser utilizados en los implantes de rodilla, as! co­
mo algunas de sus caracterîsticas y propiedades.
En una prôtesis de deslizamiento no es recomendable de£ 
de el punto de vista de bioingenierîa que ambos componentes 
scan de materiales similares. También se ha comprobado que el 
use de dos metales diferentes dentro de un medio biolôgico su- 
pone un elevado elemento de corrosiôn.
Aunque las prôtesis charnela utilizan metal-metal, la 
opciôn comunmente admitida para las artroprôtesis con préserva
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ciôn de ligamentos es la de combiner un polietileno de elevada 
densidad utilizado para el coraponente tibial, con un elemento 
femoral metSlico, fabricado generalraente con una aleaciôn de 
cromo-cobalto o acero inoxidable y mSs raramente el titanio.
El mismo principio se sigue en la sustituciôn femoropa- 
telar. En este caso résulta preferible el polietileno para la 
superficie patelar.
5. Stress en la prôtesis.
El stress viene determinado por la carga, la superficie 
de contacte y las propiedades mecânicas de los materiales uti­
lizados .
Los trabajos de Morrison (20), nos aportan datos e in- 
formaciôn sobre la carga que actûa en la articulaciôn de la ro 
dilla. Estos datos, segûn se dijo anteriormente, fueron obten^ 
dos en individuos sanos. Como quiera que nos referimos ahora a 
articulaciones enfermas con mûsculos disminuidos, es de espe- 
rar que dichos cSlculos no sean rebasados.
La geometrîa de contacte para ciertos ângulos de flexiôn 
tambiên ha side estudiada por Seedhom (19). (Figura 24).
Parece preferible que el apoyo tenga lugar en una amplia 
superficie de contacte entre los dos componentes. De esta for­
ma favorecemos la congruencia y la estabilidad en la articula­
ciôn protésica. El coeficiente de desgaste résulta menor. Otros 
autores, como Buchholz, con miras fisiolôgicas, dotan al ele­
mento tibial de una superficie plana. De esta forma el apoyo 
tiene lugar en un punto y el movimiento no se halla restringi- 
do.
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Figura 24.- Zonas de contacte segûn los ângulos 
de flexion (Seedhom).
6. Estimaciôn de la vida protésica;
En el patrôn de prôtesis que combina en sus elementos 
métal y polietileno, el mayor desgaste ha de surgir lôgicamen- 
te por parte del material mSs blando, es decir, el pollmero.
Se hace necesaria la estimaciôn de este dato para calcular la 
vida de un implante y ajustarlo a unas condiciones normales de 
trabajo.
El volumen de material extraido del componente plSstico 
de la prôtesis, segûn Seedhom y cols. (22), depende de las pro 
piedades de desgaste del pléstico, la carga que actûa sobre la 
prôtesis y la distancia de desplazamiento de un componente so­
bre el otro.
La relaciôn entre estos parSmetros la expresa Seedhom 
en la siguiente fôrmula:
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PL
V = K —  , en donde;
Pm
V = volumen de material extraido del componente protésico.
K = coeficiente no dimensional de desgaste.
P = carga que actûa sobre la prôtesis.
Pm = esfuerzo constante de deformaciôn del plSstico.
L = distancia de desplazamiento de un componente sobre el otro.
Segûn los cSlculos realizados el polietileno de elevada 
densidad posee excelentes propiedades de desgaste. (Ver capîtu­
lo de materiales).
La variaciôn de la carga con la velocidad en la marcha, 
se calcula utilizando nuevamente los datos de Morrison, Dejan- 
do como base de estos cSlculos al producto PI, lo que se hizo 
mediante una integraciôn numërica. Asî, considerando que el 
coeficiente de desgaste es K, el producto PL y Pm (determinado 
a partir de la fuerza o resistencia de los tests de materiales), 
el volumen de desgaste del componente plSstico se calculô por 
ciclo de marcha. Para conocer despuës la reducciôn en el espe- 
sor del componente tibial por aho, hay que tener en cuenta las 
actividades de marcha de los pacientes. Se utilizô un podôme- 
tro. Calculando para recorrer una distancia diaria de 3-4 Kms, 
se daban fi.000 pasos, es decir 3.000 ciclos de marcha. Sobre 
esta base la reducciôn de espesor del componente tibial de la 
prôtesis séria de 1 mm. en veinte anos. (Seedhom y cols.). Es­
te mismo autor junto con Dowson y Wrhight, realizan en otro 
trabajo un estudio especîfico sobre el desgaste del polietile­
no en la articulaciôn artificial de la rodilla y en cadera (26). 
Hay que decir que gran parte de la informaciôn y datos extrai- 
dos en relaciôn a la sustituciôn protésica de cadera, pueden 
aplicarse a la rodilla. En este sentido debemos citar, por su 
utilidad, los trabajos de Charnley (27), Duff - Barclay y Spi­
llman (28), Charnley, Kamangar y Longfield (29) , Hessert (30), 
üngethüm y Zenker (31), Walker y Gould (32) y Weightman, Rose
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y Simon (33). Por ûltimo recordamos un estudio de interés sobre 
el desgaste de materiales en articulaciones artificiales reali- 
zado por Wal)ter, Dowson, Longfield y Wright (34), que son comen 
tados por Dowson y Swanson (1).
Los ültimos autores, conceden gran interés al testado 
comparativo. También distinguen diferentes mecanismos de desga£ 
te en atenciôn a los materiales utilizados y al margen del ti- 
po de diseno.
El desgaste "adhesivo" sucede cuando una particulo de ma 
terial es arrancada de uno de los elementos deslizantes para 
quedar fijada a la superficie opuesta, desprendiéndose finalmen 
te formando una partîcula de desgaste. Es ésta la forma mâs ha­
bituai de desgaste entre los metales y menos corriente en la 
combinaciôn metal-plâstico. En este caso, el mecanismo mâs co­
rn ûn se describe como "desgaste abrasivo". Ocurre aquf que el ma 
terial mâs duro forma surcos en el mâs blando, dejando mues as 
y consecuentemente flujo plâstico. Otros tipos de desgaste como 
el "erosivo" y "corrosivo" pueden no ser significativos en la 
articulaciôn de la rodilla cuando la selecciôn y el control de 
materiales es esmerado.
La mayorîa de los investigadores han confirmado que el 
volumen de material extraido por el desgaste es directamente 
proporcional a la carga y a la distancia del desplazamiento, 
como apuntâbamos anteriormente.
Dowson y Swanson senalan cuatro fases principales en la 
selecciôn de materiales y en el testado de sus caracterîsticas 
de desgaste: 1“) examen minucioso y selecciôn inicial de los 
materiales, basândose en el conocimiento de sus propiedades me 
canicas (ver capîtulo de materiales); 2*) estudios de laborato 
rio de las velocidades de desgaste bajo condiciones controla- 
das; 3*) testado de desgaste de los componentes protésicos en 
un simulador que reproduce las cargas y circunstancias ambien-
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tales de la articulaciôn; 4*) mediciôn in vivo de la velocidad 
de desgaste protésico.
Existen pocos dispositivos simuladores para la articula 
ciôn de la rodilla, cuyas caracterîsticas son difîciles de re- 
producir in vivo.
En las prôtesis metal-metal, un rasgo caracterîstico de 
las superficies desgastadas es la presencia de fisuras finas y 
orientadas al azar.
El mecanismo de desgaste para el polietileno sobre el
acero es mSs sutil. La abrasiôn juega un importante papel cuan
do un material duro como el acero se desliza sobre otro mSs 
blando como es el polietileno. Pero, ademés, en esta combina­
ciôn de materiales se forma una delgada "pelîcula de transfe- 
rencia" del polietileno sobre el acero. Esta situaciôn favore- 
cerîa que la adhesiôn se surne a la proporciôn total del desga£
te, segûn afirmaciôn de Dowson, quien en esta combinaciôn de ma
teriales considéra muy posible que al desgaste abrasivo y adhe 
sivo se sume un desgaste adicional résultante de la fatiga.(l).
Como conclusiôn cabe decir que existen pocas limitacio- 
nes para las prôtesis de rodilla basândose en problèmes de re­
sistencia. En un principio se concediô gran importancia a esta 
cuestiôn en atenciôn a que la fractura de los componentes sue- 
le ser catastrôfica.
El desgaste es un proceso muy insidioso que pone a prue 
ba el funcionamiento y la fiabilidad del trabajo mecânico. Po- 
demos considérer la duraciôn ûtil de la sustituciôn total de 
la rodilla condicionada al desgaste de sus componentes.
Es pronto aûn para hacer precisiones acerca de la vida 
de la articulaciôn artificial de rodilla. Su desarrollo lleva 
una década de retraso en comparaciôn a la cadera, pero tenien-
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do en cuenta que los materiales utilizados son los mismos, par 
te de la informaciôn obtenida résulta equiparable. En este sen 
tido résulta demostrativo constatar como los datos dados por 
Charnley sobre el desgaste del polietileno en su cûpula de ca­
dera, son bastante similares a los obtenidos por Seedhom y 
cols, para la rodilla.
7. Métodos de fijaciôn:
Debemos considerar materiales de fijaciôn y métodos de
anclaje.
Hasta ahora no se ha podido prescindir del cemento acr^ 
lico como medio de fijaciôn. Las propiedades del metil-metacr^ 
lato han sido estudiadas en otro capîtulo.
Existen multiples estudios relativos a la tolerancia del 
cemento como cuerpo extrano (35). También respecto a su eficien 
cia como medio fijador. Pero tenemos pruebas de inconvenientes 
surgidos y recelos sobre problèmes que pueden presentarse en el 
future.
Por ello son muy estimables los trabajos realizados por 
algunos autores como Mithelmayer, Lotto, Judet (36) etc. que 
utilizan cerSmicas y metales de superficie porosa capaces de 
conseguir una buena fijaciôn con el tejido ôseo circundante. 
Habré que superar la prueba del tiempo para poder obtener con- 
clusiones vâlidas acerca de estos materiales. En cuanto a los 
métodos de anclaje, las prôtesis de deslizamiento con préserva 
ciôn de ligamentos se hallan generalmente exentas de tallos in 
tramedulares y suelen estar dotadas de tetones, con vistas a 
conseguir un posicionado sôlido y un anclaje firme a través del 
meti1-metacrilato cuando decidamos utilizar el mismo.
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b. Problemâtica en el diseno de una prôtesis a charnela.
Gran parte de los conceptos aplicados en el diseno de 
una prôtesis con preservaciôn de ligamentos, son comunes a las 
prôtesis de charnela. Pero en este caso, existen ciertas pecu- 
liaridades de gran relevancia.
Contrariamente al grupo anterior, este tipo de implantes 
sustituye el complejo fisiologismo de la rodilla por un movi­
miento ûnico de flexo-extensiôn alrededor de un bulôn, que sol£ 
dariza las piezas femoral y tibial. Esta condiciôn impone no po 
COS problemas y los conflictos entre el implante y el hueso se 
traduzcan por aflojamientos y fracturas del material y del pro- 
pio hueso. La estabilidad es confiada a tallos intramedulares 
largos.
Por estas razones, en el diseno de una prôtesis de este 
tipo ha de establecerse con claridad la naturaleza de la carga 
y los stresses acaecidos en el hueso y en el material protésico. 
Este estudio requiere esquemas especiales de investigaciôn.
1. Métodos de mediciôn y efectos de las cargas:
Para determinar esta cuestiôn son diferentes los métodos 
utilizados. Como muestra sirven los patrones de trabajo segui- 
Jos por Rbttger, Buchholz y Strickle (24). Estos autores, para 
localizar los puntos de mayor stress y las tensiones que debe 
soportar la prôtesis, colocan extensfmetros en las zonas mâs 
amenazadas de fractura. Como indicador puede utilizarse barniz 
de laca fisurable. Se aplican fuerzas progresivas sobre un hue­
so osteoporôtico, hasta un limite permisible. Posteriormente es 
tas mismas fuerzas y en las mismas condiciones se hacen incidir 
en la prôtesis insertada en el hueso. Este montaje tiene el in­
convénients de ignorar la influencia de los mûsculos y ligamen­
tos .
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Para determinar la fuerza o tensiôn en las transmisio- 
nes crîticas, utilizan la interferometrîa hologrâfica, coropa- 
rando por doble exposiciôn los holôgramos obtenidos de un mod£ 
lo de hueso sometido a diferentes tipos de stress.
La mediciôn de las cargas dinSmicas cômpresivas, en 
flexiôn y torsionales puede efectuarse conjunta o aisladamente. 
El rësultado del estudio efectuado por ROttger y cols, revelô, 
que para el fémur, la torsiôn es mSs peligrosa en dos veces que 
la flexiôn. Asimismo, se evidenciaron los pronunciamientos mâ- 
ximos de stress en las transiciones crfticas, hecho que puede 
conducir a la fractura en estos puntos. Estos se situan en la 
prôtesis insertada a nivel del 1/3 inferior del fémur, y mâs 
concretamente, en el vértice del tallo protésico.
Con el fin de absorver parte de estas solicitaciones 
Buchholz y Rottger (24) , concibieron la idea de dotar a la prô 
tesis de un vâstago femoral de polietileno de elevado peso mo­
lecular y con môdulo de elasticidad parecido al hueso. La expe 
riencia ha demostrado que este material no posee la suficiente 
solidez mecânica para asumir tal funciôn en la forma en que se 
concibiô el diseno y el modelo ha sido retirado. (Ver capîtulo 
de complicaciones).
2. Estudio biomecânico de las prôtesis totales a charnela;
Distinguimos dos conceptos: 1-“). Exigencia funcional 
que la presencia de la prôtesis impone a la rodilla. 2®) Exi­
gencia funcional sobre la prôtesis.
1 )^ Exigencia funcional de la rodilla protésica.- Wag­
ner, Burgois y Bay1Ion (25) , por caminos paralelos a los segu£ 
dos por Maquet (37) en su estudio de la gonartrosis, calculan
por un anâlisis vectorial, la fuerza que actua sobre el bulôn
(R4), las desarrolladas por el cuadriceps (0) y el tendôn rotu
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liano (Pa). Por ûltimo en este anâlisis teûrico, se détermina 
la presiôn femoropatelar (R5). (Figura 25). Se consider^ el 
miembro inferior flexionado a 45° y 90°, con carga (P) de 100 
kgrs. y apoyo en el suelo del antepie.
JZ-
Figura 2 5 . “ De s compos i c i 6n vectorial de las 
fuerzas que actuan sobre el miem 
bro inferior protési co  (Wagner).
Sobre la base de estos câlculos, estos autores estable 
cen las siguientes conclusiones:
Las fuerzas que actuan sobre la rodilla protésica son 
muy superiores a las ejercidas en una articulaciôn natural. 
Existfan diferencias notables entre los diferentes modelos de 
prôtesis.
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Cuanto mâs alejado se sitûa el eje de la prôtesis en re 
laciôn al fisiolôgico de la rodilla, se requerirân mayores es- j
fuerzos musculares. Hecho de gran trascendencia teniendo en |
cuenta la habituai atrofia muscular de las rodillas donde se [
i
indica una artroplastia. . |I
La presiôn femoropatelar sufre un incremento notable, 
que se traduce a veces por un sîndrome doloroso y que frecuen- !
temente ha requerido una sustituciôn adicional de este compar- j
timento. \
2^). Exigencia funcional de la charnela.- Teniendo en [
cuenta que en cualquier charnela se requiere la presencia de !
un bulôn solidario de los componentes protésicos, esta pieza |
résulta fuertemente solicitada y el estudio de las cuestiones |
mecânicas que inciden sobre la misma se hace necesario. |
Con respecto al bulôn, cabe considerar: diâmetro, ro- f
ces del mismo, métodos de fijaciôn y tope en la extensiôn. |
Wagner y cols. (25) a través del estudio comparativo |
realizado sobre diversos tipos de charnelas, establecen las ba [
ses siguientes: I
— Para una carga de 1.000 )cgs. las deformaciones son vecinas [
y del orden de micrôn. Como las imperfecciones de fabrica- ;
ciôn en la cara pulida del bulôn son de este tipo, se cons^ |
dera suficiente la rigidez dada a los diferentes bulones.
— Para un bulôn uniforme en su diâmetro y perfectamente cilin 
drico, se supone que la presiôn de contacte tiene lugar en 
la mitad inferior de su alojamiento.
— La presiôn de contacte es proporcional a la carga, e inver- 
samente proporciona-1 al radio. El material desgastado por 
usura es'proporcional al producto de la carga y del radio.
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El diâmetro del bulôn debe ser capaz de impedir la flexiôn 
del mismo.
Teniendo en cuenta que el acoplamiento ajustado exigirfa 
grandes esfuerzos musculares, se hace deseable que exista 
cierto juego entre el bulôn y su cuna. Pero en grado mînimo 
que no genere una usura anormal.
El atornillado del bulôn es diferente en los distintos mo­
delos de prôtesis. Es conveniente su bloqueo total que per- 
mita,por otra parte,su descerrajamiento en caso de complica 
ciôn. El mecanismo debe ser lo mâs sencillo posible, no ha- 
biendo posibilidad de inclusiôn de cuerpos extrahos metâli- 
cos en la articulaciôn que comprometieran el desgaste del 
bulôn.
Los ûltimos modelos de charnela estân provistos de un tope 
de silastic que limita la extensiôn. Ello es muy ventajoso 
porque el tope es amortiguador de la energïa, lo que se tra 
duce en una disminuciôn de las solicitaciones dinâmicas asf 
como de la posibilidad de aflojamiento.
c) Estudio teôrico del miembro inferior protésico.
En un principio existiô controversia sobre la conve- 
niencia o no de mantener el valgo en el miembro protésico. Ac- 
tualmente podemos decir que esta medida es generalmente acepta 
da, y son muy escasos los autores que aûn mantienen sus mode­
los en un diseno recto.
Wagner (25), ha demostrado las ventajas que supone el 
valguismo en un estudio sobre lo que este autor denomina momen 
to de flexiôn. Este sufre un incremento de un 22% para el fé­
mur y un 48% a 50% para la diâfisis tibial, cuando se suprime
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el valgo. Esta situaciôn comporta un aumento de las solicita­
ciones .
De otra parte ocurre, que en la articulaciôn natural, las 
fuerzas que actuan sobre la rodilla por el lado externq e inter 
no se hallan equilibradas y la résultante pasâ por el centro s^ 
guiendo el eje mecânico. Si estas relaciones se mantienen en la 
rodilla protésica las condiciones no sufren variaciones y la re 
sultante expérimenta igual incidencia. Al suprimir el valgo, tie 
ne lugar una traslaciôn de la résultante hacia adentro y las 
tensiones sobre el bulôn tendrân lugar de una forma asimétrica.
Diferentes autores han estudiado las deformaciones cor­
ticales experimentadas por el fémur y la tibia del miembro pro­
tésico con y sin valgo. Se ha podido comprobar como ciertas zo­
nas corticales que normalinente y, en una articulaciôn natural, 
son ûnicamente solicitadas en compresiôn, lo son también en 
tracciôn y torsiôn en presencia de la charnela. En ausencia del 
valgo estos '^^ alores son muy elevados y tienen lugar solicitacio 
nés anormales.
Wagner en el trabajo a que hacemos referenda, af irma 
que las tensiones que engendran los machos en su anclaje diafi- 
sario, son des favorables, dado que inciden sobre zonas normal- 
mcnte poco solicitadas. Esto se traduce en fracturas ôseas y do 
lores imprecisos. El alargamiento de los tallos puede contribuir 
a un aminoramiento de estas tensiones.
Por tanto,es fâcil concluir, cômo résulta indispensable 
mantener el valgo fisiolôgico en la confecciôn de una prôtesis 
de rodilla.
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MATERIALES UTILIZADOS EN LOS IMPLANTES DE RODILLA.
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A. GENERALIDADES.
La inserciôn de un implante que permanecerS en el cuerpo 
humano durante el resto de la vida del paciente, o en otro caso 
durante un perîodo prolongado de tiempo, requiere esmerados cu^ 
dados de selecciôn.
Las exigencias impuestas surgen tanto desde el punto de 
vista biolôgico como mecânico. En el primer aspecto es importan 
te destacar que los materiales con que estân fabricadas las prô 
tesis implantables deberân ser compatibles con el organisme, no 
ser tôxicos y resistir el ataque de los fluidos orgânicos, te­
niendo en cuenta que la corrosiôn es un factor que débilita la 
resistencia e incrementa las posibilidades de intolerancia y ro 
tura.
Desde el punto de vista mecânico estos materiales deben 
ser resistentes y capaces de tolerar la exigencia funcional im- 
puesta por el tono muscular y las solicitaciones biomecânicas.
Desde que en 1890, Gluck utilizara el marfil para una 
prôtesis de rodilla, han sido muchos los materiales empleados 
en el diseno de este tipo de implantes. Sin embargo hasta el ad 
venimiento del vitalio y acero inoxidable no se han conseguido 
resultados brillantes. Pasamos por alto los intentos que a lo 
largo de cincuenta anos se han ido sucediendo, casi siempre san 
cionados por el fracaso y de cuya existencia y utilidad solamen 
te quedan el capîtulo dedicado a la historia de las artroplas- 
tias. Nos ocupamos ahora de las posibilidades y problemâtica 
que en el momento actual nos ofrecen los materiales de fabrica- 
ciôn.
Segûn J. Pavon (1) en un implante deben considerarse de£ 
de un punto de vista genérico cuatro cuestiones fundamentales:
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1). Tiempo de permanencia en el organisme.- Generalmente
en el tipo de implantes que nos ocupa, ëste es definitive y sô- !
lo se hace transitorio en caso de complicaciôn o intolerancia
quo motiven su extracciôn sustituciôn. !
2). Funciôn.- En Iqs implantes de rodilla, ésta no puede j
ser otra que el reemplazo articular. En cases especiales (gene- i
ralmente tumores), cuando se ha verificado una gran resecciôn, ’
puede existir la necesidad de sustituir una porciôn metafisaria |
adyacente. En este caso la funciôn del implante serS mixta, es­
to es: de sostén y reemplazamiente articular. i
3). Problemas técnicos de censtrucciôn.- Debemos tener \
en cuenta: a) Tipo de material y garantias de su tolerancia or '
gânica. (Debe haber sido comprobado experimentalmente); b) Eco- ;
nomia de su fabricaciôn y c) Resistencia que permita un fScil ;
diseno. j.
4). Dificultades têcnicas para su inserciôn. - Previamen- 
te,cualquier diseno debe ser fabricado en un material fâcil de 
manejar y econômico (acrîlico) y experimentado en el cadaver. ;
Una vez realizado el diseno y elegido el material para su fabr^ i
caciôn, este ûltimo debe ser sometido a complicados procedimien
tos como pueden ser los de fundiciôn, forjado, trabajo en frio, i
tratamiento têrmico, pulido y pruebas de resistencia. La detec- 
cion de fallos puede hacerse por examen con rayos X, impregna- 
ciôn de lacas, luz ultravioleta, ultrasonido, etc.
La prôtesis de rodilla ha de soportar las solicitaciones 
que expérimenta esta articulaciôn de carga sin romperse, al tiem 
po de permitir la gama de movimiento. Es exigible una duraciôn :
adecuada para el implante. El desgaste debe ser minimo, y éste, 
en forma de deshecho ha de resultar atôxico.
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B. CONSIDERACIONES MECANICAS.
La rodilla es posiblemente dentro del organisme humano, 
la articulaciôn mâs afectada por el soporte de la carga. Los 
materiales empleados en los disenos de sustituciôn han de po- 
seer probadas propiedades mecânicas respecto a la resistencia, 
a la tracciôn y compresiôn, môdulo elâstico y ductilidad junto 
con dureza.
Si ambos componentes se hacen completamente de métal, 
como ocurre en la mayorîa de las prôtesis a charnela, desde el 
punto de vista mecânico no existirân dificultades, pero las 
consecuencias tribolôgicas pueden ser importantes. En condicio 
nés de desplazamiento dos metales similares generan una eleva­
da fricciôn y desgaste. Este efecto indeseable se verâ aminora 
do cuando se utilizan dos metales duros.
La resistencia a la carga y a la fatiga podrîamos consi_ 
derarlas como superadas con los metales actualmente a nuestro 
alcance.
Los metales que han hallado mâs aplicaciôn son el acero 
inoxidable, las aleaciones de cobalto-cromo y en menor exten­
siôn,el titanio.
En los ûltimos anos,los éxitos de las combinaciones de 
material metal-plâstico han conducido al empleo en gran escala 
de uno de los metales antes citados,en asociaciôn con polieti­
leno de ultra elevado peso molecular. Este polîmero posee exce 
lentes propiedades tribolôgicas y aunque sus caracterîsticas 
mecânicas son superiores a los del acero, su uso tiene lugar 
con seguridad cuando el diseno y la conjunciôn de los componen 
tes es correcto.
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Otros polîmeros, e incluso cerâmicas, se han utilizado 
en otras articulaciones pero su experimentaciôn cllnica no ha 
tenido lugar en la rodilla por el momento.
Antes de describir las diferentes posibilidades y combi­
naciones que pueden llevarse a cabo con estos materiales vean­
se las caracterîsticas mecânicas de los mismos en una tabla to
mada de Dowson (2).
PROPIEDADES MECANICAS TIPICAS DE LOS MATERIALES PROTESICOS
M A T E R I A L
^RO^IFDAD Polietileno de 
ultra elevado 
peso molecular
Acero inoxidable 
laminado aoero 
en frîo dulce
Aleaciôn
de
cromo cobalto
Titanio
forjado
MGlulo de 
elasticidad ’ CN/m^ 0,6-1,0 200 200 200 110
Limite elastico Q4/m^ 0,023 0,77 0,25 0,49 0,8-1,0
Resistencia a 
la tracci^ GN/m^ 0,028 1,0 0,62 0,7 0,9-1,1
Tabla 2
C. MATERIALES
a. Materiales no metâlicos.
Varies materiales no metâlicos han sido aplicados clîni- 
camente en reemplzamientos articulares, son:
1) Politetrafluoretileno (PTFE)• Se conoce bajo el nombre 
de teflon. Ha sido utilizado como componente acetabular en la 
cadera, pero su aplicaciôn se ha reducido como consecuencia de
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sus desfavorables propiedades al uso y desgaste, desprendiendo 
partfculas que producen reacciones de tipo granulomatoso (Char 
nely 1970), que corrobora Freeman (4).
2) PoliformaIdehido (conocido como acetal), utilizado en 
pequena escala en la cadera, posee buenas propiedades antides- 
gaste, pero su tolerancia biolôgica no es aceptada con plena 
confianza.
3) Polietileno. Usado inicialmente por Charnley desde 
1962 como componente acetabular, su uso ha sido generalizado 
haciéndose extensivo a otro tipo de prôtesis. Comercialmente 
se conoce como RCH 1000 C, siendo manufacturado por Ruhrchemie 
AG. (4).
Es un polietileno de alta densidad con peso especîfico 
por encima de 0,935 y hasta 0,965. Posee un alto peso molecu­
lar (3,5-4 X 10^). Es compacte, sin agujeros, no asocia mate­
riales extranos ni productos residuales de catâlisis.
El polietileno de alta densidad designado también en al­
gunos trabajos como HDP (siglas inglesas) (Freeman, 4), ha si­
do empleado experimentalmente, y posteriormente generalizado 
en la prSctica clînica. Su uso se hace habitualmente asociado 
a otros metales como el acero inoxidable y el cromo-cobalto. En 
la prSctica apenas es utilizado en exclusiva, esto es, en los 
dos componentes protésicos. Esta precauciôn puede guardar rela^  
ciôn con su baja conductividad térmica. En algûn caso de prôte 
sis isoelSstica, fabricada ûnicaimente de polietileno, sobrevi- 
nieron roturas de material por falta de resistencia. (V. com­
plicaciones) . Un interesante artîculo sobre el futuro del po­
lietileno ha sido publicado por Black (30).
4) Elastômeros de silicona. Compuestos obtenidos por la 
uniôn de cadenas de polisiloxano. Utilizado primero en aplica- 
ciones industriales por Dow Corning en USA y mSs tarde registre
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do comercialmente por esta firma como SILASTIC. Son quïmicamen 
te inertes, no se alteran por las variaciones del pH, resultan 
estables al frio y al calor y son elSsticos, pero mecSnicaunen- 
te resistentes.
Tras rigurosos contrôles de fabricaciôn ha sido demostra 
da la tolerancia biolôgica en pruebas expérimentales (Speirs. 
1963). Swanson (1966) fue el primer autor en utilizar este ma­
terial en reemplazamientos articulares, entre elles la rodilla 
(5). Numerosos autores han aplicado con posteriorldad las sil^ 
conas en cirugîa reconstrutiva, como Bader (6), Roberts (7), 
Helal (8). Un trabajo de Campbell (9), recoge los resultados 
obtenidos y las aplicaciones dadas a este material en cirugfa 
de la mano especialmente, pues su uso se ha enfocado mâs con­
cretamente hacia operaciones reconstructoras y reemplazamien- 
tos de articulaciones sin carga.
b . Materiales metâlicos.
1) Acero inoxidable.- Si bien existen precedentes de 
1913, es en 1926 cuando Beng Strauss, de la fâbrica Krupp en 
Alemania, presentô el acero inoxidable 18-8-S.Mo, aleaciôn de 
hierro-cromo-niquel-molibdeno.
Aunque es posible encontrar gran variedad de aceros ino- 
xidables sôlo deben considerarse aquellos compuestos de aproxi^ 
madamente un 70% de hierro gamma (austenita), 18% de cromo y 
8% de nique1 (J. Pavôn. 1).
El molibdeno mejora su tolerancia a los halôgenos. El 
cromo le da resistencia a la corrosiôn. El niquel le hace ma- 
leable y facilita su manejo. El agregado de pequefias cantida- 
des de tungsteno, vanadio, titanio y circonio, mejoran sus pro 
piedades aumentando su resistencia a la corrosiôn.
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El acero para implantaciôn conocido en Inglaterra como 
E.N.58J. y en USA como AISI 316, corresponde al 18-8-S.Mo. Sus 
venta]as residen en la facilidad de ser trabajado en fundicî6n 
y forjado, asf como su bajo costo (1).
Como inconvenientes pueden citarse la necesidad de su ex 
quisito acabado y pulido (lo que encarece el costo por otra 
parte). En superficies môviles aumenta la fricciôn y consecuen 
temente la corrosiôn y la fatiga (véase mSs adelante en el ap^ 
tado de Posibilidades).
2) Aleaciones cobSlticasEn 1929 los laboratories Aus- 
tenal de Nueva York,iniciaron la aleaciôn de cobalto-cromo-mo 
libdeno y la patentaron con el nombre de Vitalium. Su uso en 
cllnica tiene lugar por primera vez en 1936, en osteosintesis.
En ortopedia se utilizan dos aleaciones cobâlticas; cro- 
mo-cobalto-molibdeno y cobalto-cromo-niquel-tungsteno.
Gran parte de los implantes articulares de rodilla Uevan 
algûn componente fabricado con la primera aleaciôn*.
El cobalto-cromo-molibdeno se conoce con los nombres co- 
merciales de Vitallium, Vinertia y Protasul.
A causa de su dureza es difîcil su manufactura y requiè­
re el fundido previo para dar la forma definitiva.
Sus ventajas son : resistencia a la corrosiôn, posee gran 
dureza y no requiere excesivo pulido. Como inconvenientes hay 
que tener en cuenta su alto costo y su dificultad para ser tr^ 
bajado como consecuencia de su dureza.
A la segunda aleaciôn de cobalto-cromo-niquel-tungsteno 
se le conoce comercialmente como Neutrillium. Contiene ademâs 
un 3% de hierro y 2% de manganeso.
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Posee las mismas ventajas e inconvenientes del cobalto- 
cromo-molibdeno pero es fScilmente forjado o estampado y se 
puede utilizer fundido si es necesario. (Pavôn, 1).
3) Titanio.- Su elaticidad es la mas aproximada a' la del 
hueso. Es facil de trabajar, résisté a la corrosiôn,pero menos 
a las exigencies mecSnicas que el acero inoxidable y las alea­
ciones cobâlticas. Requiere r.rgurosas pruebas de detecciôn de 
fallos (como las citadas al principio del capîtulo en General^ 
dades),. Puede utilizarse puro o asociado a pequenas cantidades 
de aluminio o vanadio (conocido comercialmente como IMI Tita­
nium 318) .
Recientemente se estS utilizando titanio poroso con el 
objeto de que el hueso pénétré en los poros, asegurando el an- 
claje del implante y prescindiendo asf del cemento como medio 
de fijaciôn.
De las prôtesis en métal poroso hablaremos en el capftu- 
lo de TÔcnicas fundamentaies. Para este tipo de implantes se ha 
utilizado qn métal compuesto de austenita porosa o estilita re 
vestida de bolas en forma de material madrepôrico, similar al 
utilizado por Lord en la cadera (10). En-estos casos se permi- 
te una fijaciôn sôlida con el tejido ôseo circundante.
D. POSIBILIDADES DE COMBIMACION DE LOS MATERIALES.
Considerando mSs de un componente en la prôtesis, très al 
ternativas son teôricamente posibles: que ambos sean de métal, 
que lo sea uno sôlo o que los dos sean de materiales no metâli-
cos.
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Ni el titanio ni el acero inoxidable deben asociarse en 
un solo implante, por lo que en las prôtesis monometal ûnica- 
mente debe usarse, segûn Freeman (4), el cromo-cobalto con cro 
mo-cobalto.
En la prSctica de sustituciones articulares, très combi- 
naciones de materiales han sido utilizados: cromo-cobalto con 
cromo-cobalto, polietileno de alta densidad con cromo-cobalto y 
polietileno de alta densidad con acero inoxidable.
Métal-polietileno es preferido a cromo cobalto con cromo- 
cobalto a causa de que su Indice de fricciôn y riesgo de movi- 
lizaciôn son menores. Con ello cabe esperar menos incidencia 
de complicaciones.
El polietileno-aleaciôn de titanio es una posibilidad teô 
rica y ha sido utilizada cllnicamente en estudios pilotos.
Trabajos llevados a cabo por los autores de laboratorio, 
indican que el polietileno aguanta mal el uso cuando se articu­
la consigo mismo. Posteriormente lo ha confirmado la cllnica). 
Este resultado quizSs esté en relaciôn con su baja conductivi- 
dad térmica (Freeman, 4).
Los metales porosos no han sido aûn utilizados en combi- 
naciôn. La escasa experiencia que se posee en este sentido es­
té referida a contados disenos con los dos bloques fabricados 
en el mismo material. En estas ocasiones, tenemos la impresiôn 
que se ha prestado mâs atenciôn a la penetraciôn del hueso co- 
lindante en las rugosidades de la prôtesis, consiguiendo su 
jaciôn, que a las parti eu lari dades mecânicas derivadas del des^  
gaste entre las superficies de fricciôn.
Se trabaja intensamente con las cerâmicas, que han sido 
utilizadas cllnicamente en los reemplazamientos de cadera. En 
el momento actual, que sepamos, estos estudios no han permitido
110
un diseno para la rodilla. Autores como Mithelmayer trabajan 
en este sentido.
E. BIOCOMPATIBILIDAD.
El advenimiento de los implantes para reemplazamientos 
articulares, con superficies môviles en contacte, capaces de 
originar materai de desgaste, ha inducido a incrementar la in- 
vestigaciôn en la tolerancia de los materiales reducidos a po^
vo.
El tipo de reacciôn orgériica puede ser local y general y 
se estudia experimentalmente en diferentes animales de labora­
torio .
En el piano local, las caracteristicas anatomopatolôgicas 
de la membrana formada alrededor del implante, nos aporta datos 
valiosos acerca de su tolerancia. Se evaluarSn: espesor, carac 
terfsticas de las células, reacciôn inflamatoria, necrosis ti- 
sular, etc.
Aunque no pueden ser trasladados los datos obtenidos de 
una especie a otra, si podemos aceptar que existe un mfnimo de 
biocompatibilidad para los materiales experimentados previamen 
te. En este caso, el organisme acepta el implante sin una exaje 
rada reacciôn a cuerpo extrano. La acciôn electrolitica desen- 
cadenada por el medio ambiente biolôgico puede perturber las 
propiedades fisicas del implante. También las deficiencias cir 
culatorias creadas engendran diferentes tensiones de oxigeno 
generando diferencias de potencial.
Se considéra que un material es biocompatible cuando el j,
mismo o sus productos de desintegraciôn no resultan nocivos pa t
ra el organisme. ,
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La compatibilidad o tolerancia, es, segûn Pavôn, mayor 
cuando el implante reune las siguientes caracterfsticas:
1. Ha sido fabricado con un material inerte.
2. Posee un acabado esmerado.
3. Es de un diseno simple.
4. El anclaje al hueso queda asegurado.
5. Posee un mfnimo de piezas môviles.
6. La têcnica quirûrgica de implantaciôn es poco traumStica.
7. Se realiza buena hemostasia operatoria.
Conviene hacer dos consideraciones especiales:
a. Riesgo de carcinogenesis.
Swanson y cols. (11) han demostrado que la prôtesis com- 
puesta ûnicamente de cromo-cobalto, cuando se articulaba bajo 
peso en un simulador de laboratorio,liberaba particulas de des^  
gaste que eran carcinogenéticas en la rata. No se detectaron 
partfculas cuando uno de los componentes era de polietileno, lo 
que esté por demostrar.
Este resultado obtenido en el laboratorio no puede hacer 
se extensive a la cllnica y no deja de ser una remota posibil^ 
dad,como lo demuestra la experiencia obtenida con las prôtesis 
de Me Kee- Farrar en la cadera durante més de diez anos. (4).
El efecto carcinogônico en los plésticos también ha sido 
detectado en roedores en condiciones especiales.
Existen motivos para pensar que,de una forma general, si^ 
tancias plésticas como el dacron, polietileno o teflôn, sean 
potencialmente carcinogenéticas. Esta propiedad puede también 
guardar relaciôn con la configuraciôn del implante y no solc^ »;,m;^ i,^  
con la qufmica de sus materiales de construcciôn. De h e c h
D IQ LIO TEC A
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ta complicaciôn parece prScticamente nula cuando se ha experi- [
mentado con aquellos materiales de forma de polvo. (Nothdurf y |
Oppenheimar, 12 y 13). |
Es una opiniôn compartida por diferentes investlgadores f
la influencia que la cSpsula alrededor del implante, tendrîa |
en la posibilidad de carcinogénesis, puesto que los tumores ;
pueden surgir de la pared de la câpsula. Résulta tranquiliza- 
dor en este sentido que el polietileno raramente llegue a en- i
capsularse especialmente cuando esté en forma de polvo. Sola- |
mente en un trabajo de Carter y Roe (14) comprobaron la presen •
cia de tumores inducidos por polietileno fragmentado en la ra- |
ta. Cleland, en comunicaciôn personal (1974). (cita de Freeman, )
4), presents dos casos de pacientes tratados con plumbaje ex­
trapleural de teflon y esferas huecas de polietileno, en quie- |
nés se présenté un tumor. Pero queda claro en las experiencias j
de estos autores, que el polietileno no estaba en forma de pol- |
vo y las particules desprendidas que han sido encontradas aire- ^
dedor de las prôtesis no se parecen al material de Carter y Roe 
(14). ;
En resumen, en atenciôn a estos trabajos y a los del pro 
pio Freeman (4) se puede afirmar que la combinaciôn de polieti- 
leno-metal es preferible a la de cobalto-cromo-cobalto, en for­
ma de mono, porque las particules producidas en este ûltimo han 
resultado carcinogenéticas en ratas (no se ha comprobado en la 
cllnica). En cambio este mismo efecto no ha podido ser demostra 
do para el polietileno en las mismas circunstancias.
b. Sensibilidad tisular.
Coleman y cols. (15) demostraron cllnicamente los hallaz^ 
gos expérimentales de Swanson, y vieron como en presencia de 
una prôtesis de cromo-cobalto se elevan los niveles de estos 
minérales en sangre y orina. Esto no ocurria cuando en la prô­
tesis uno de los componentes es de polietileno. De otra parte
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Evans y cols. (16), han demostrado recientemente que algunos 
pacientes son sensibles al cromo, al niquel y al cobalto. Es­
tos ûltimos autores encontraron nueve casos de despegamiento 
protésico en relaciôn con sensibilidad al métal en pacientes 
con prôtesis monometal, frente a dos casos donde el cromo-cob^ 
to se asociaba al polietileno. Freeman (4), habla de otro en­
ferme con sensibilidad demostrada al niquel. Parece ser que en 
estos casos,localmente se produce la obliteraciôn de los vasos 
neoformados alrededor de la prôtesis y que producen osteonecro 
sis con despegamiento del implante.
La sensibilidad tisular puede ponerse en evidencia mediæ 
te test convencionales por contactos realizados en la piel con 
los elementos individuales.
Freeman (4) deduce que cantidades significatives de ele­
mentos metSlicos son liberados en los casos de prôtesis con am 
bos componentes de cromo cobalto, en tanto estas cantidades 
son minimes cuando uno de estos componentes es de polietileno 
de alta densidad. Por ello résulta preferible asociar en el di^  
seno este material para articular con el métal, bien sea cromo- 
cobalto o acero inoxidable. Parece que aunque ambos elementos 
son capaces de liberar particulas capaces de sensibilizar al 
paciente, la liberaciôn es menor en el caso del cromo-cobalto.
En favor de este métal, para ser utilizado como implante 
frente al acero inoxidable, se puede argumenter ademâs, su ma­
yor resistencia a la corrosiôn. Los componentes del cromo-cob^ 
to estSn hechos de fundiciôn, lo que abarata el costo.
Resumiendo, en el momento actual, résulta preferible que 
el diseno de las prôtesis de rodilla se realice combinando el 
polietileno de alta densidad con el métal, bien sea cromo-cob^ 
to o acero inoxidable. Si bien puede haber algunas diferencias 
de matiz en favor de la aleaciôn de cromo-cobalto.
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F, CEMENTO OSEO COMO MEDIO DE FIJACION DE LA PROTESIS.
Pensamos que en el future serâ posible implanter la prô­
tesis sin necesidad de utilizaf cemento como medio de fijaciôn.
Las prôtesis cefarnicas son autoimplantables. Pero ya Me­
mos dicho que en el momento actual aun no hay un modelo vâlido 
para la rodilla.
El métal poroso estâ siendo ultimamente utilizado. Espe- 
raraos que algunos autores, especialmente franceses, puedan dar 
nos prôximamente una informaciôn de su experiencia, aûn escasa 
en evoluciôn y casufstica (10).
Algunos autores como Freeman, dotan recientemente a sus 
modelos de una configuraciôn que permite que uno de los compo­
nentes protêsicos sea anclado sin precisar de ningûn medio de
fi jaciôn.
A pesar de todo, por el momento y en términos générales, 
se hace preciso el concurso del cemento ôseo (metil-metacrila- 
to) para asegurar el posicionado de la prôtesis.
a. Propiedades y caracterfsticas del polimetil-metacrilato.
Se trata de un cuerpo sôlido moldeable antes de su endu- 
recimiento y que se obtiene por la uniôn de un polfmero con su 
propio monômero.
El polîmero se présenta en forma de polvo. EstS compues­
to de metil-metacrilato con metilacrilato como copollmero, ade 
mas de perôxido de dibenzol que actua como catalizador.
El monômero se présenta en forma de Ifquido a base de me 
tiImetacrilato con dimetil-p-toluidina (iniciador de la reac-
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ciôn de polimerizaciôn). Como estabilizador e inhibidor actua 
la hidroquinona.
El porcentaje de los componentes es variable segûn las 
diferentes marcas comerciales, quienes agregan a sus productos 
un distintivo, ademSs de un contraste radiolégico como el sul 
fato de bario, diôxido de circonio, etc.
Aproximadamente se mexclan dos partes de polvo y una de 
lîquido, teniendo lugar una reacciôn que se denomina de polime 
rizaciôn, dando lugar a una pasta que en principio es moldea­
ble hasta llegar a endurecerse previo proceso exotérmico, for- 
mando un cuerpo de consistencia muy dura y con aspecto similar 
al cemento. Antes de su endurecimiento, el polimetilmetacrilato 
pénétra a presiôn en las anfractuosidades y rugosidades del hue 
so y la prôtesis, permitiendo la fijaciôn firme de ésta en 
aquel.
Aunque la apariciôn del cemento data de principios de s^ 
glo y su aplicaciôn tiene lugar para diferentes usos, especia^ 
mente y de una manera inicial por los dentistas, fue Charnley 
a partir de 1960 quien lo utiliza en la fijaciôn de su implan­
te de cadera. Este tipo de aplicaciôn adquiere râpida difusiôn.
Las caracteristicas quimicas del polimetilmetacrilato, 
ademâs de las resenadas, son: insensibilidad a la luz, acelera 
ciôn con el calor y enlentecimiento por el frio del proceso de 
polimerizaciôn. Es atacado por los âcidos y alcalis fuertes. 
Résulta soluble a la acetona y algunos esteras e hidrocarburos.
Los nombres comerciales con que se distribuye en nuestro 
pais son: Palacos, (y variedades), CMW y Simplex, entre otros. 
La firma Promed Internacional Inc. M.E. Muller, fabrica ademâs 
algunos instrumentos afines como una jeringa para su"inyecciôn, 
cuya prâctica estâ poco difundida.
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Muchos trabajos se han dedicado a la reacciôn histolôgica 
del hueso en contacte con el cemento. Debemos resaltar entre 
ellos los aportados por Charnley (17, 18, 19 y 20), Crawford 
(21), Willart (22), etc. El autor de esta tesis, también en 
1976 realiza un estudio experimental sobre la reacciôn del hue 
so y el cartflago articular ante la presencia del metiImetacri­
lato (23). Aparte de la reacciôn de esclerosis (no siempre cons^ 
tante), las alteraciones de tipo histolôgico no parecen reves- 
tir interés que contraindiquen el uso de este medio de fija- 
cion.
No se ha podido constater efecto carcinogenético por el 
metiImetacrilato en la cllnica, aunque su riesgo potencial no 
puede ser descaitado.
Su incidencia en los trastornos cardiocirculatorios serâ 
analizada en el capitulo dedicado a Complicaciones.
b . Cemento ôseo asociado con antibiôticos.
La liberaciôn de un monômero residual desde el Palacos 
endurecido fue la razôn que indujo a Buchhloz (24) para inves- 
tlgar si un antibiôtico mezclado al cemento podria difundirse 
al exterior durante un perîodo prolongado de tiempo. Este obje 
tivo se fundamentô en el deseo de combatir los efectos de la 
mâs terrible complicaciôn de una endoprôtesis, la infecciôn.
De esta forma se consigne que el antibiôtico se libéré lenta-
mente y actue a nivel local y de forma que pequenas concentra-
ciones del mismo resultan efectivas. Parecen obvios los incon 
venientes, incomodidades y riesgos que représenta la necesidad 
de utilizar altas dosis de antibiôticos para mantener un nivel 
de concentraciôn hemStico con garantîas de efectividad.
El cemento mezclado con antibiôticos puede ser usado de
una forma rutinaria con efecto profilSctico. También en dosis
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mâs altas en reccunbios protêsicos por infecciôn. Esta operaciôn 
solamente se ha hecho factible merced a dicha posibilidad.
Este fenômeno puede ser explicado por la absorciôn en el 
cemento y la desorciôn (liberaciôn) desde el metiImetacrilato.
Estudios bacteriolôgicos (24) con penicilina, mostraron, 
que penicilina G mezclada con una dosis normal de Palacos, té­
nia un efecto bactericida despuês de seis meses. Investigaciones 
cuantitativas con aritromicina y gentamicina, revelaron el mis­
mo efecto.
Buchholz, Wahlig y Engelbrecht, pioneros de estos estu­
dios, seleccionan la gentamicina por su estabilidad a la acciôn 
quimica, ser termoestable, hidrosoluble y propensa a la difu­
siôn a partir de 1 plâstico (25).
Cualquier antibiôtico con estas caracteristicas es tribu- 
tario en principio de asociarse con el cemento. La gentamicina 
résulta muy eficaz por poseer un amplio espectro de acciôn, que 
incluye a Gram-positivos y negatives, y especialmente a un grupo 
de gêrmenes que son actualmente problema en el ambiente hospita 
lario, como son; Pseudomona, Klebsiella, A robacter, E. Coli y 
Proteus. De la acciôn bactericida de este antibiôtico dan test^ 
monio los trabajos de Auwarter, Bakker y Wahlig (26, 27 y 28). 
Hay que contar también entre las caracteristicas favorables de 
la gentamicina, su escaso Indice de alerginicidad, que queda re 
gistrada en los estudios de Braum y Schütz (29). Wahlig realiza 
sus estudios "in vitro" con resultados posteriormente confirma- 
dos "in vivo". Segûn este autor, la cantidad de antibiôtico li- 
berada, es particularmente dependiente de la forma y tamano de 
los especimenes utilizados en el test, de la concentraciôn de 
gentamicina en el Palacos, de la cantidad de liquide de disolu- 
ciôn y del tiempo de contacte (25). En los très primeros dias 
se produce una liberaciôn aguda. In vivo se supone que la libe­
raciôn es mayor favorecida por la corriente sanguinea, afectan- 
do en principio a las capas mâs superficiales.
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La gentamicina se desprende en una forma microbiolôgica- j
mente activa, que en los trabajos iniciales fue comprobada du- |
rante setenta semanas. Posteriormente existen datos que hacen |
suponer que su acciôn se prolonge hasta casi dos anos. |
[
Estos estudios fueron realizados por Buchholz y colabora- |
dores utilizando el cemento Palacos, debiendo esperar que exis- j
tan ligeras variaciones con respecto a otros cementos. |
El hecho de que haya una proporcionalidad directe entre ,
el ârea de superficie y el grado de liberaciôn antibiôtica, ha I
inducido el uso del cemento en forma de bolitas, como medio de r
relleno de cavidades ôseas en el tratamiento de osteomielitis. [
I
Existen preparados que se expenden en el mercado con la f
mezcla realizada en origen, como el Palacos R. Refobacin, que ;
combina la gentamicina con este tipo de cemento. En casos de re 
cambio por infecciôn protésica, se debe asociar el antibiôtico 
idôneo que nos indique el estudio bacteriolôgico previo, si j
bien, no tcÆos los antibiôticos resultan apropiados y solamente r
pueden ser utilizados aquellos que reunan las caracteristicas j
ya comentadas, como la termoestabilidad. En principio y siempre f
que sea posible, debe preferirse la gentamicina, eritromicina y :
ampicilina, con resultados avalados por una amplia experiencia ;
clinica.
Buchholz, expone un estudio clinico sobre 1.115 pacientes 
operados de endoprôtesis de cadera en donde se confirmaron los 
resultados obtenidos in vitro. En este grupo de pacientes, sôlo 
se desarrollô una infecciôn profunda del acetSbulo.
En el momento actual los porcentajes de infecciôn creemos 
pueden reducirse notablemente con este procedimiento, que ha 
permitido enfocar con un mayor optimismo el porvenir de la ciru 
gia endoprotésica.
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La artroprôtesis estâ concebida para restablecer la fun 
ciôn de forma indolora. Teôricamente la indicaciôn de la prôte 
sis de rodilla es extensible a aquellas afecciones de esta ar- 
ticulaciôn que de forma crônica han conducido al paciente a una 
situaciôn de incapacidad dolorosa. En la prâctica este plantea 
miento requiere un anâlisis mâs profundo. Para ello tenemos en 
cuenta el estado de la articulaciôn, el estado general del pa­
ciente , riesgo de infecciôn y etiologfa.
a. Estado de la articulaciôn.
La situaciôn anatômica de la rodilla y el grado de su
patologîa, condicionan ademâs de la indicaciôn de artroprôte- ►
sis el tipo de la misma. |
i
Por principio y antes de recurrir a la cirugia endopro- 
têsica deben considerarse otros métodos quirûrgicos piâs conser 
vadores taies como la sinovectomia, osteotomia, etc.
De otra parte una prôtesis ideal, capaz de resolver cu^l 
quier situaciôn, no existe. Debemos conocer las caracteristi­
cas técnicas de los modelos existantes, sus ventajas y limita- 
ciones y referirlos a cada paciente segûn el estado de su art^ 
culaciôn. Es deseable que el cirujano se familiarice con dos o 
très técnicas capaces de cubrir la gama de posibilidades y per 
mi tir que el implante utilizado resuite efectivo en funciôn del 
grado de patologîa articular.
Ademâs de las prôtesis parciales con aplicaciones ac­
tualmente muy restringidas, disponemos de très tipos esencia- 
les de artroplastias que hemos convenido en denominar de desli 
zamiento, de charnela y rotacionales. Todas ellas ofrecen ca- 
racteristicas muy definidas. Sus indicaciones en funciôn del 
estado articular se basan en un minimo de condiciones idéales.
Estas son:
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Prôtesis de deslizamiento:
1). Movilidad conservada hasta 80®
2). Ligamentos latérales y cruzados (eventualmente), 
suficientes
3). Varo o valgo no superior a 20®
4). Deformidad en flexo que no exceda de 20®
5). Rôtula môvil
6). Patologîa uni o bicondilar.
Estos requisitos son menester aplicarlos en todo su rigor 
en las artroplastias de deslizamiento que se presentan en môdu- 
los de pequeno tamano. Los implantes de diseno mâs geométrico, 
formados por dos piezas, que por su congruencia consiguen auto- 
estabilidad, poseen mayores aplicaciones y pueden ser utiliza­
dos, como mâs adelante veremos, en casos con deformidades impor 
tantes.
Prôtesis de charnela:
1). Grandes inestabilidades articulares con subluxaciôn
2). Graves destrucciones articulares
3). Varo o valgo superior a 20®
4). Contractura en flexo superior a 20®
5). Aparato extensor conservado.
Prôtesis rotacionales:
Este grupo de implantes ha nacido a instancias de reque 
rimientos biomecânicos, al permitir el tercer grado de movi- 
miento en rotaciôn. Al estar dotados de tallos intramedulares 
poseen en su mayorîa aplicaciones muy prôximas a las prôtesis 
de charnela. ,
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En general, las indicaciones de las prôtesis de desliza­
miento acaban donde empieza la utilidad de las charnelas, cuyo 
campo cada vez parece mâs restringido con la irrupciôn de las 
prôtesis rotacionales, con caracteristicas biomecânicas mâs su- 
gestivas.
La aplicaciôn uni o bicondilar de las prôtesis de desli­
zamiento es una alternative interesante, especialmente en casos 
de gonartrosis donde résulta posible corregir pequenos grados 
de varo o valgo. También, este grupo de implantes, ofrece sali- 
da mâs fâcil en caso de complicaciones o intolerancias, lo que 
unido a su mayor fisiologismo las hace mâs sugestivas en aque­
llos casos de pacientes mâs jôvenes.
Existe aûn escasa experiencia con las prôtesis rotaciona, 
les. Evidentemente han absorbido gran parte de las indicaciones 
de las prôtesis de charnela cuyo uso résulta cada vez mâs redu- 
cido, debiendo limitarse a operaciones de rescate o de aquellos 
pacientes donde es preciso corregir graves deformidades. Esta 
réserva debe alcanzar también a rodillas sometidas a escasas 
exigencias funcionales.
b . Estado general del paciente.
La edad es factor que conviene siempre valorar. No es de 
seable practlcar la artroplastia en pacientes demasiado jôvenes 
de no ser por una justificada razôn. La edad media que refiejan 
las estadisticas oscila de 60 a 65 anos. Pacientes muy ancianos 
pueden ser malos candidatos si esperamos de ellos buena colabo- 
raciôn, que résulta imprescindible para la recuperaciôn funcio- 
nal.
Médicamente las afecciones oardiovasculares, nefropa- 
tias, etc., pueden constituir una contraindicaciôn para una
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operaciôn relativamente shockante como es ésta. Los accidentes 
tromboembôlicos no son infrecuentes (ver complicaciones), en 
el postoperatorio. El riesgo de hipotensiones o sufrimiento 
miocSrdico derivado de la cementaciôn puede preveerse con el 
uso de prôtesis no cementadas.
Antes de sentar la indicaciôn de artroplastia conviene 
valorar el enfermo en conjunto y realizar un balance articular 
complete. En un enfermo poliartrltico hemos de tener en cuenta 
la capacidad de sus manos y codos para utilizar los bastones.
Por ûltimo, no podemos ignorar la situaciôn laboral del 
paciente. Es esta una operaciôn que proporciona confort y auto 
nomia, pero que evidentemente restringe la capacidad funcional, 
que sufre limitaciones e impide en muchos casos realizar una 
actividad laboral normal.
c) Riesgo de infecciôn.
Este peligro aumenta cuando se decide realizar esta in 
tervenciôn en pacientes con antecedentes de problèmes de cica- 
trizaciôn o bien donde se han realizado repetidas punciones ar 
ticulares como es el caso de pacientes artriticos a quienes se 
les han practicado infiltraciones de corticoesteroides.
Una artritis aguda en evoluciôn es una contraindicaciôn 
formai de artroprôtesis. En cambio los casos de secuela por el 
riesgo de una recalda preocupan menos,actualmente,despuês de 
los trabajos de Buchholz (1), mediante el uso del cemento aso­
ciado a los antibiôticos (ver capîtulo de materiales), y que 
permiten realizar este tipo de cirugia en muchos casos que ha£ 
ta ahora se consideraban proscrites.
El recambio protésico por una complicaciôn séptica se 
practice en la Endoklinik de Hamburgo de una manera habituai
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con buenos resultados (ver complicaciones) , y aunque este pro­
céder no es compartido por todos los autores, existen razones 
fundadas para considerar que esta pauta amplia el abanico de 
las indicaciones.
d) Etiologia.
Aunque la inmensa mayoria de reemplazamientos articula­
res se realizan en artritis reumatoidea y gonartrosis, las in- 
dicaciones son mûltiples. La implantaciôn protésica suele rea- 
lizarse aislada, pero otras veces se combina con otras opera­
ciones como sinovectomias, plastias ligamentosas, osteotomlas, 
capsulotomjas, transposiciôn del tendôn rotuliano, etc.
Las afecciones donde ha tenido lugar esta intervenciôn 
estSn reflejadas en las tablas 3 y 4 (5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 
13, 14, 15) y son las siguientes:
1. Artritis reumatoidea. Constituye posiblemente la indicaciôn 
"princeps". La localizaciôn poliarticular de esta enferme- 
dad y su carScter progresivo aconsejan la cirugia sustituti 
va. De otra parte operaciones como las osteotomias ofrecen 
aqui escasa utilidad,dadas las caracteristicas etiolôgicas 
y evolutivas de la afecciôn. La indicaciôn protésica, salvo 
en su fase inicial donde es dtil la sinovectomia, se halla 
pronto indicada. Los resultados son enormemente alentadores, 
por lo que autores como Waldius (2), Marmor (3), Debeyre, 
Gunston, Freeman y Swanson, consideran la artritis reumatO£ 
dea como una indicaciôn selectiva.
2. Gonartrosis. Constituye la segunda indicaciôn importante, 
si bien aqui,solo se recurriré a la endoprôtesis en fases 
muy avanzadas del proceso degenerativo con profunda erosiôn 
del cartilago, desviaciones en varo o valgo y subluxaciôn.
129
< in IN CN tH o H f 00 o o o o
H vo VO vo CM m V vo in o V IN
O tH fH in
E4
<  ? !H  U
H  M
<
&  O (N
o  m06 <
E-« H06 M<2
<
3 n
h
rH
“ 1w g
M
tn
H
U i
O06
H vo 00 m OV rH r- IN O
K v-4 rH o IN IN
<
76
O
Ü
u
M  Q
M  M
Eh  O
H  Eh <T» V ov OV OV 00 o fH06 < I f ) ID o> 00 vo in fH
Eh 206 5
<8
OV T-H IN IN IN IN n m m
§ VD vo r- r~ r- r- r» X<rv m OV m CTv C V ov O V Os Os Os cn< rH *—1 r4 »H rH tH fH fH fH fH fH
fH
«Jz f)
OS o S3
1 toEH 4J e>
os OS 5 s X) z to
O M to o: to to M VO Q •J
EH V) 3 •q Z •J Z IH o
b 0, o 1 o a Eh u
< 8
>
u
o,
1
u
>H
K
O
g
Ê
u
X
1
8 §
to
1
X
Ehz OS Eh OS z < z <
w EH u z 1 M H m M to
u Eh EH Z Eh M <z < o Eh X OS to < > zo 3 M o u < D < m 06 < <
0, >H 0, s H Z to Z Z z
130
1 o\f~^ o%fos(N#4<Nwor~mrimmw%mc'^ mr~eim%nr*r"N$p
—#wmvoo»n%nw»AoeD&Av»nmr4fsm%oev^ @D«D#4%A#A%o^w fN W ^ W —< CM «H kO CD <N iH «-4
1 1 1 1 1 1 1 1 1 t 1 1' 1 ( 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 f 1 1 «H 1 1
I ■ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 «H 1 1 1 1 ^ 1 1
JI .S ! 1 1 1 1 1 1 t 1 1 1 1 1 1 1 ^ 1 1 1 1 f 1 <H 1 1 1 1 1 t 1
I l l r N l l f N i l l l l l l l l l l l l l l l l l i r ' I I I I I
Isll
= 5
u « « ^
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 t 1 1 1 1 V 1 1 1 1 1
« u nH i
$  5 -
J
1 E' 1g  ^3 l l l l f l l ^ l l r > i l l l l l l l l < H l l l l l l l l |
-1 Cl
( i i r n ^ i ^ i i i t l i i t l l l i f l i i l l i i i i
Ï 1
1 1 1 m 1 1 1 V V 1 m ^  1 l iQitni 1 1 1 1
I' h   ^ ^ W 1 |rs|(N| * m N V-# 1 1 1 1 N # 1 1 1 IfH* 1 1 1 1 1 1
II m 1 GDCN*^ *^-tc5p*‘ fsjvor^  1 ®^fNi<N*H«H^ r*"fnoDOO>f'ir-eDin rycDvfNmf4\cmr\*v M r\x «Hf^ vHOO^ mwDv-iiAri^ ^
a ,
| H w NiAOvmiHfyMry^m«-4 ^ M W W ^
1 f^ mrymmr"»r^ mrinmrimmmmnmMm\^ \g%A*60DQD0BCDODvr®r-r-*p-r^ r‘ r-r-r*r'r«‘ r>r‘ r-f^r^r'-p-r^r-r^r^r^r-r-r-r-r-
i i i l i i i i i i l i i i l i i i l l  '
131
Entonces se considéra que el proceso evolutivo ha desbordado 
las indicaciones de la osteotomia, que sigue siendo de énor­
me utilidad en esta afecciôn, como ha demostrado‘el propio 
Freeman y cols. (4) en un trabajo comparativo.
Numerosos autores (Shiers, Lagrange, Letournell, Duparc, 
grupo "Guepar", Trillat, Coventry, Engelbrecht), consideran 
là gonartrosis una importante indicaciôn.
3. Artropatîa neurôgena (tabes, siringomielia). En esta afec­
ciôn ha sido efectuada la artroprôtesis de rodilla por Young 
(1 caso), Lagrange y Letournell (1 caso), Debeyre y cols.
(3 casos), Trillat (1 caso), Waldius (2 casos), Shiers (2 ca 
sos), Guepar (2 casos), Coventry y cols. (2 casos), Bryan y 
cols. (1 caso), con resultados no siempre satisfactorios, se 
gûn Gandolfi y Pegreffi (5). Nosotros utilizamos una prôte­
sis Shiers en una rodilla neuropStica con mal resultado por 
fractura de tibia, que obligô a retirer la prôtesis y pract^ 
car una artrodesis. (6)
A causa de la ataxia y analgesia la prôtesis se ve exce 
sivamente solicitada, facilitando su movimiento y la rotura 
del hueso, por este motivo la mayor parte de los cirujanos 
rehusan esta indicaciôn.
4. Seeuelas de fractura articular con consolidaciôn viciosa. E£ 
tos cuadros que suelen cursar con dolor y gran limitaciôn 
funcional, son buen terreno para la endoprôtesis. Tal tipo 
de intervenciôn ha sido efectuado por Duparc y cols., Kataya 
ma y Maezawa, Shiers, Guepar, Young, Trillat, Coventry, En­
gelbrecht, Marmor, etc., con buenos resultados. De igual ma­
nera ha sido esta la impresiôn obtenida por nosotros (ver ca 
pîtulo experiencia personal).
5. Neoplasias de côndilos femoral y tibial (tumor de mielopla- 
xias, condroblastoma, condrosarcoma, etc.). La utilidad de
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la endoprôtesis en estos casos ha sido prlnclpalmente soste 
nida por Katayama y Maezawa con una experlencia personal de 
14 pacientes operados.
6, El reemplazamiento de rodilla ha sido también indlcado en 
casos aislados de espondilitis anquilosante (Waldlus, Shlers, 
Lagrange y Letournell), y de artropatîa psorlâslca (Debeyre
y cols, y Freeman y Swanson).
Otras afecciones que han sido objeto de artroplastia de 
rodilla son la artritis ûrica y ocronosis (15) .
7. Finalmente se puede indicar la prôtesis de rodilla como ope 
raciôn de rescate en pacientes portadores de prôtesis com- 
plicadas o intoleradas, realizando entonces un recamblo. 
Asimismo, y en situaciones muy especiales, puede intentarse 
el rescate en casos de artrodesis fallidas. Es ésta una 
indicaciôn de excepciôn, habiendo de cerciorarse de la pre- 
sencia y potencial funcionalidad del aparato extensor, cuya 
contribuciôn résulta obviamente imprescindible para el jue- 
go de la prôtesis.
CONTRAINDICACIONES.
Résulta difîcil en este momento establecer este punto 
con alguna precisiôn. Debemos tener en cuenta que este tema se 
halla sometido a constante revisiôn. Algunas causas que const! 
tuîan objeto de contraindicaciôn hace unos ahos, hoy no lo son.
Motivos de abstenciôn son,lôgicamente, la ausencia de a^ 
gunas de las condiciones exigidas para su indicaciôn.
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Desde el punto de vista local se aceptan como contrain- 
dicaciones por la mayorîa de los autores, las slguientes;
1). Presencia de infecciôn aguda.
2). Mal estado de la plel.
3). Incapacidad del aparato extensor.
Para muchos clrujanos la anquilosis y la rodilla neuro- 
pStica (a tenor de los médiocres resultados obtenidos), no son 
tributaries de esta tëcnica.
Desde una perspective global y tal como se ha senalado 
anteriormente, s61o pueden ser objeto de artroplastia de rodi­
lla, aquellos pacientes cuyo estado general permita una opera- 
ci6n de esta naturaleza.
Otros condicionamientos quedan recogidos en el cuadro 
de indicaciones y han sido considerados por este motivo.
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TECNICAS FUNDAMENTALES.
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Premisa.
Una descripciôn detallada de las técnicas que existen o 
han sido practicadas sobre artroprôtesis de rodilla resultarîa 
muy difîcil y compleja. El arsenal terapêutico se ha visto in- 
vadido en los ûltimos anos por un sinfin de modelos en nûmero 
superior a noventa. Algunos de ellos, carentes de originalidad o 
escasos de experimentaciôn cllnica, por lo que a su apariciôn 
sucediô un rSpido fracaso. Muchos cirujanos se han creido en el 
deber de crear su propio modelo con menoscabo del clima de mode 
raciôn que deberla imperar en esta cuestiôn. No obstante, sor- 
prende gratamente el esfuerzo de los autores que se han afana- 
do en superar las dificultades técnicas que entrana el reempla 
zamiento de la rodilla.
Vamos a referirnos, ûnicamente, a un nûmero determinado 
de técnicas, que en nuestra opiniôn resultan interesantes por 
su difusién o casulstica. Ademâs de los modernos disenos con 
ambiciosas exigencias biomecSnicas, hemos de tener en cuenta 
algunos implantes, que si bien perdieron actualidad, constitu- 
yen una valiosa experiencia que ha servido de base en la manu­
factura de modèles mSs perfeccionados.
La prôtesis de rodilla puede dividirse a grandes rasgos 
en implantes parciales y totales. Considérâmes del primer gru- 
po los impantes que sustituyen un solo par articular, bien sea 
femoral, tibial o patelar. En el segundo grupo, de prôtesis to 
tales, diferenciamos très generaciones siguiendo un orden de 
apariciôn. En una primera etapa llegan las prôtesis de bisagra 
o charnela, seguidas de las llamadas de deslizamiento. Cierra 
por el momento este capitulo un grupo de implantes que vamos a 
denominar rotacionales. Todos ellos ofrecen caracterlsticas 
técnicas muv definidas.
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A. PROTESTS PARCIALES EN LA ARTICULACION FEMOROTIBIAL.
Sustituyen ûnicamente una superficie articular. Aunque 
se han conseguido aceptables resultados, la experiencia ha de- 
mostrado que résulta preferible el reemplazamiento de ambas ca 
ras articulares. Razones biomecSnicas, de establlidad y desga£ 
te constituyen base suficiente para esta conclusiôn. Por ello 
se ha relegado este grupo de implantes al capitulo de la histo 
ria en su mayorla, si bien en casos muy selectivos pueden y de 
ben aûn gozar de cierta vigencia.
Segûn Gandolfi y Pegreffi (1) las ventajas de este tlpo
de artroplastia son:
1). Aplicaciôn y tëcnica simple, poco traumatisante y 
que conserva estructuras de la rodilla.
2). Resecciôn minima con posibilidad de recurrir a otro 
tipo de cirugla en caso de complicaciones, (prôte­
sis totales, etc.).
3). La sustituciôn de un solo côndilo femoral o plato 
tibial no altera la compleja fisiologla de la rodi­
lla y por tanto no induce a particulares sollcita- 
ciones mecSnicas.
La desventaja fundamental estriba en que el cartllago 
opuesto a la superficie metSlica soporta solicitaciones anorma 
les de presiôn y fricciÔn que pueden dar lugar, primero, a al- 
teraciones microscôpicas, que aboquen luego a una sintomatolo- 
gla Slgica con progresiva limitaciôn funcional y signes anato- 
moradiogrâficos de movilizaciôn de la prôtesis.
Las condiciones para su implantaciôn son:
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1). Fallo de terapia conservadora.
2). Dolor espontSneo.
3). Movilidad conservada de 80® - 90°.
4). Deformldad en flexiôn por debajo de 20°.
5). Ligamentos latérales y cruzados Indemnes.
6). Rôtula môvil.
7). Varo o valgo menor de 15° a 20°.
Se consideran las slguientes contraindicaciones:
1). Osteoartritis con riesgo de supuraciôn.
2). Inestabilidad con subluxaciôn de la tibia sobre el 
fémur.
3). Varo o valgo con inestabilidad de ligamentos cruza­
dos.
4). Insuficiencia del aparato extensor.
5). Intensa osteoporosis.
6). Degeneraclôn femoropatelar (excepto en caso de sus­
tituciôn de esta articulaciôn).
7). Anquilosis preoperatoria.
8). Fractura reclente.
9). Neuroartropatîa.
Existen prôtesis para el côndilo femoral, para el plato 
tibial y prôtesis para la patela.
a. Artroprôtesis femoral.
Resumen de su evoluciôn.- Generalmente, se trata de im­
plantes metâlicos que tratan de imitar la morfologîa de los 
côndilos fémorales. (Ver capitulo de historia). Primeramente 
Campbell (2) realiza el recubrimiento de los côndilos fémora­
les, en 1940, sustituyëndolos por vitalio en dos pacientes. 
Intentes posteriores son realizados por Smith - Pethersen 
(1942); Delitala (3) en Bolonia, (1947); Cabitza (1950), Ro­
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cher (4), (1952); Tran Ngoc Ninh (1953). Jones (5) y Smith 
Pethersen dotan a su prôtesis de un tallo endomedular. Poste- 
riormente, la prôtesis es modificada por Ausfranc y cols, ha£ 
ta cristalizar en la prôtesis MGH (Nassachussets General Hos­
pital) .
Modelos mSs recientes son los de Lunceford (Fig. 26) y 
Sbarbaro (6), (Fig. 27) .
Figura 26.- Prôtesis de Lunceford,
Figura 2 7.- Prôtesis de Sbarbaro,
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Tëcnica quirfirgica.- Normalmente Incisiôn parapatelar 
int. (Platt utiliza curvilînea transversa). Se realiza capsule 
tomla y sinovectomîa. Tras exponer la extremidad distal del fé 
mur se remueve el cartllago articular alterado de los côndilos 
para recibir la prôtesis (Fig. 28). Se puede asociar meniscec- 
tomla, pateloplastia o patelectomîa y mâs raramente modelaciôn 
del platillo tibial, dependiendo de la etiologîa de la afecciôn 
y la situaciôn articular.
Figura 28.- Petal le de técnica (Sbarbaro).
Las complicaciones son, en su mayoria, imputables a erro 
res de tëcnica, y comunmente consisten en;
1). Movilidad de la prôtesis.
2). Subluxaciôn de la cabeza articular.
3). Hipo o hipercorrecciôn de la deformidad.
4). Inestabilidad articular.
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b . Artroprôtesis tibial.
Resumen de su evoluciôn (Ver capitule de historia).- Sus 
orlgenes se atribuyen a Burman que utiliza plates tibiales de 
vitalio en dos rodillas tabéticas. Mac Keever (7),en 1950,dota 
a su modelo de aletas para su anclaje. Una casulstica intere- 
sante es aportada por Elliot en 1960.
En 1956 Me Intosh (8) élabora su plato tibial en vita­
lio, con distintos espesores para el plato medial y lateral, cen 
posibilidades de correcciôn de pequehos grades de vare y valge 
(Fig. 29). Sbarbaro (9) présenta una prôtesis cen una lâmina 
en su cara inferior para manteneir la orientaciôn.
Swanson (10) utiliza para protéger el tejide ôsee una 
capa de material de "silastic", elastômere menômere de silico- 
na, que se interpone entre la prôtesis y el huese.
Figura 2 9.- Plato tibial de Me Intosh.
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Mac Connel (11) en 1968 describe y aplica una prôtesis 
tibial con posibilidades tambiën de corregir desviaciones varo- 
valgo, publicando una estadistica de 58 casos con resultados 
satisfactorios.
Tëcnica auirfiroica.- Incisiôn pararotuliana interna o ex 
terna. Apertura de la capsula, sinovectomîa y meniscectomla. Se 
trabaja el tejido ôseo para preparar el lecho de la prôtesis se 
gûn el modelo. En la prôtesis de Mac Intosh se modela el lecho 
que debe ser perfectamente horizontal y perpendicular al eje de 
la tibia. El borde rectillneo medial de la prôtesis debe consti 
tuir un ëngulo de 10® con el piano sagital medial. Su borde con 
vexo no debe exceder el nivel de la tibia. La prôtesis debe apo 
yar en el tejido subcondral (Fig. 30).
I
Figura 30.- Datai le de técnica qui ru rgi ca  de Me Intosh,
La prôtesis de Me Keever se coloca con la rodilla fle- 
xionada, debiendo tallar un lecho con sierra oscilante para el 
apoyo de la lëmina en "T" de anclaje.
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La prôtesis Sbarbaro,de caracterîsticas morfolôgicas si- 
milares a los modelos de Me Intosh y Me Keever,posee una técni­
ca de implantaciôn parecida. Mediante una resecciôn ôsea escasa 
se prépara el lecho que permite al implante quedar encastrado.
Colocada la prôtesis se sutura la câpsula, dejando un dre 
naje durante 4 8 horas y al séptimo dia se inicia la rehabilita- 
ciôn activa.
Como complicaciones se citan:
1). Movilidad de la prôtesis (generalmente motivada por 
error en la cantidad de resecciôn o conflicto biolô- 
gico entre el implante y el hueso).
2). Subluxaciôn externa de la tibia (por error en la 
obllcuidad del plato tibial resecado).
3). Rotura del ligamento colateral (por excesiva solicita 
ciôn en varo o valgo).
4). Fractura de las espinas tibiales.
5). Hundimiento del plato tibial por el impacto de la 
prôtesis cuando existe osteoporosis. Contingencia 
que muchos autores han solucionado con una capa de 
cemento (1).
Ademâs de los fallos inherentes a la prôtesis, existen 
las complicaciones propias de este tipo de cirugla, taies como 
problemas cutâneos por dehiscencias, seromas, supuraciones, 
tromboflebitis, paresia de c.p.e., etc., que se analizan en el 
capitulo general de complicaciones. De todas ellas,las regis- 
tradas con mâs frecuencia han sido las infecciones postoperato 
rias, la parâlisis del ciâtico, la movilidad y la dislocaciôn 
de la prôtesis.
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Resultados.- Aparecen poco concordantes entre las varia 
das estadîsticas. En general, el porcentaje de buenos resulta­
dos oscilan entre el 60 y el 901. (Me Keever 97%, Me Intosh 95%, 
Platt 71%, Sbarbaro 76%) (1).
La mejorla del dolor ha sido mâs nototia en los casos 
de artritis reumatoide.
En la artrosis, el dolor, la movilidad y estabilidad son 
mejorados, especialmente en los casos de alteraciones dégénéra 
tivas localizadas.
Las indicaciones de la operaciôn résulta preferible 
orientarlas a la artritis reumatoide por la gravedad del cua­
dro cllnico e intensidad del dolor. En cambio, en las artrosis 
con cuadro cllnico mâs liviano y alteraciones asociadas de 
ejes,puede resultar preferible realizar otro tipo de cirugla 
como las osteotomfas.
En general, los resultados mejoraron con la experiencia 
(Me Intosh) en base a una técnica mâs perfeccionada. Al tiempo 
se restringieron las indicaciones limitândolas a los casos mâs 
leves, dejando para las prôtesis totales afecciones con mayor 
deterioro articular.
COMENTARIO SOBRE PROTESIS PARCIALES FEMORALES Y TIBIALES.
Las prôtesis parciales surgen de un deseo por aliviar 
el dolor, conservando la funciôn, en pacientes reumâticos cu­
ya situaciôn rebasaba las indicaciones de otro tipo de ciru- 
gîa mâs conservadora.
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A los fracasos iniciales sucediô una oleada de eu£orla, 
apoyada en notables ëxitos a los que contribuye una mejora de 
los materiales.
No obstante, la sustituciôn de una sola superficie arti­
cular lleva consigo un desequilibrio de las presiones, suponien 
do una sobrecarga para la superficie del cartllago oponente. 
Ello se traduce en aflojamientos, alteraciones de la estabili­
dad, rechazos y en algunos casos subluxaciones. De estas comply 
caciones toman buena nota los autores de disenos en el sentido 
de introducir modificaciones. Algunos cirujanos combinan implan 
tes fémorales y tibiales en un deseo de mantener la tolerancia.
A pesar de los resultados satisfactories que con las prô 
tesis parciales se han logrado, la experiencia a mâs largo se- 
guimiento parece aconsejar la sustituciôn de ambas superficies 
articulares. Esta es la idea mâs aceptada en la actualidad.
Las prôtesis parciales han perdido gran vigencia y la ma 
yor parte de sus indicaciones han sido sustituidas por las ar- 
troplastias globales de la articulaciôn. Su uso ha quedado res- 
tringido a los casos de patologla muy localizada, en pacientes 
donde no se considéré oportuno el uso de otro tipo de implante.
c . Prôtesis rotuliana.
En un principio la sustituciôn de la articulaciôn femo- 
rorotullana se realiza mediante el reemplazamiento exclusivo de 
la superficie articular de la patela, pudiéndose incluir por 
tanto en el grupo de prôtesis parciales. Recientemente,existe 
la tendencia de dotar a estos implantes de dos componentes de 
recubrimiento, para la patela y para el fémur. Por otra parte, 
hay que tener en cuenta que la articulaciôn femoropatelar se 
puede sustituir de forma ûnica o conjuntamente con la articu­
laciôn femorotibial. A esta segunda posibilidad habremos de re
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ferirnos forzosamente al hablar de las prôtesis totales. En la 
exposiciôn de la prôtesis rotuliana que ahora nos ocupa, ate- 
niêndonos a un orden prSctico, incluimos ademâs de los primiti- 
vos implantes que recubren solamente la superficie articular de 
la rôtula, los mâs modernos, dotados de dos componentes, que 
imitan tambiën la cara articular de la glena femoral.
Considerando los malos resultados obtenidos con las plas^ 
tias de interposiciôn de fascia lata y teniendo en cuenta que la 
patelectomîa resta capacidad funcional a la rodilla. Me Keever 
(12) en 1955, realiza la primera sustituciôn articular de la rô 
tula mediante una prôtesis en vitalio que imita la conformaciôn 
natural de la cara articular de este hueso. Se fabrica en très 
tamanos.
Con posterioridad, Groeneveld y Schollner (15), desarro- 
llan una prôtesis para la patela con posibilidad de combinaciôn 
con otros modelos de prôtesis femorotibiales del tipo de Guepar, 
Walldius, Walldius-Debeyre, Ausfrand, MSB, Lunceford, Sbarbaro 
y Platt.
Mas recientemente, Lubinus (13), créa un diseno en orden 
a las siguientes condiciones:
1). Las superficies congruentes de HDPE (polietileno de 
alta densidad) y cromo-cobalto, representan la mejor 
combinaciôn en base a un mécanisme de deslizamiento.
2). Los modelos, graduados en cuanto a tamano, grosor y 
forma, imitan la anatomîa de la glena femoropatelar.
3). La forma asimëtrica de los componentes représenta 
una protecciôn contra la luxaciôn. Por ello, hay 
prôtesis izquierda y derecha.
4). El polimetilmetacrilato garantira una fijaciôn sôlida.
148
Esta prôtesis posee dos componentes. El patelar es de po 
lietileno (HDPE). Se fabrica en très tamanos y posee un vâstago 
central para su anclaje. La forma de la superficie articular es 
de casco de barco para que ajuste en el canal troclear del com- 
ponente femoral. Este es de cromo-cobalto con el borde caudal . 
en forma de "V" para respetar la insercciôn de los ligamentos 
cruzados. (Fig. 31). Existe una variante del mismo con el bucle 
mâs corto y que se combina con otros modelos de prôtesis (por 
ejemplo el tipo intracondilar de St. Georg).
0
(D
F i g u r a  j 1 . -  P r ô t e s i s  f e m o r o p a t e l a r  de L u b i n u s .
Indicaciones.- La sustituciôn aislada de esta articula-- 
ciôn se halla fundamentalmente indicada en:
1). Artrosis femoropatelar degenerative y postraumâtica,
2) . Displasia degenerative severe.
3). Luxaciôn récidivante de rôtula, con pérdidas impor­
tantes de Cartllago. (En este caso irâ acompanado 
de conveniente implantaciôn de la tuberosidad).
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4). Condromalacia severe con artrosis secundaria.
5). Dolor retropatelar tras sustituciones de la articu­
laciôn femorotibial, en combinaciôn con determinados 
tipos de prôtesis que pueden requérir esta operaciôn 
en un segundo tiempo.
Contraindicaciones;
1). Générales; Infecciôn, enfermedad cardiovascular gra­
ve, mal estado general, etc.
2). Locales: Insuficiencia del aparato extensor y sospe- 
cha de artritis activa.
Complicaciones.- Las complicaciones mayores son debidas 
a infecciones profundas y superficiales. Tambiën se han regis- 
trado casos de luxaciones o subluxaciones. Otras veces se obser 
va dolor retropatelar. Estas dos ûltimas complicaciones casi 
siempre estën en relaciôn con una mala alineaciôn del aparato 
extensor o una incorrecta resecciôn del hueso, por lo que taies 
fallos pueden aminorarse con una tëcnica cuidadosa.
Resultados.- Los resultados emitidos por sus autores son 
buenos en general. Me Keever sobre 40 prôtesis con su modelo re 
gistra 38 casos buenos, con dos fracasos por infecciôn. Vermeu- 
len y Doncker (14), de Bruselas, publican una casulstica de 10 
prôtesis de Keever, consiquiendo mejores resultados sobre el do 
lor que con respecto a la movilidad. Observan algûn caso de sub 
luxaciôn en determinados grados que atribuyen a un error de re­
centra je.
Por Ultimo Lubinus (13), en un trabajo reciente, realiza 
14 casos de implantaciôn aislada, 5 en combinaciôn con prôtesis 
de deslizamiento y 5 con prôtesis de charnela. De estas 24 prô­
tesis obtiene 8 resultados excelentes con flexoextensiôn comple
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ta y ausencia de dolor, 5 casos buenos con extension compléta 
y 90® de flexiôn, 10 casos medianos donde los enfermes mante- 
nian una actividad discretamente limitada, habiendo mejorado 
algo el dolor respecto a su situaciôn antes de la operaciôn, y 
1 resultado malo en donde el paciente no consiguiô mejorla al­
guna con la operaciôn. No observa ningûn caso de infecciôn o 
descementaciôn tras un seguimiento mlnimo de 12 meses.
COMENTARIO SOBRE PROTESIS FEMOROPATELAR.
El reemplazamiento aislado de la articulaciôn femoropa- 
relar posee escasas indicaciones. Las osteotomias descompresi- 
vas y de reaxaciôn gozan de efectos muy beneficiosos. Aûn en 
los casos de artrosis severa, determinadas técnicas mâs conser 
vadoras como las plastias sin material de interposiciôn, pue­
den conseguir resultados satisfactorios. Cuando es necesario 
recurrir a la prôtesis,résulta preferible utilizer un modelo 
de implante con dos componentes. El recubrimiento de una sola 
cara articular disminuye la tolerancia por el deterioro de la 
superficie natural.
Si bien una cuidada técnica aminorarâ en gran parte los 
fallos derivados de defectos de recentrage o presiones excesi- 
vas, no siempre ésto es evitable. Es posible que un factor lo 
constituya la diferencia entre la anatomîa y la conformaciôn 
de la prôtesis, a pesar de los esfuerzos de sus creadores para 
imitar la articulaciôn natural.
Mosotros, en afecciones aisladas del compartimento ante 
rior de la rodilla preferimos otro tipo de cirugla y sôlo he­
mos realizado un implante rotuliano con la técnica de Lubinus 
obteniendo buen resultado (ver casulstica personal). Conocemos 
la gama de posibilidades que Lubinus concede a su modelo y per 
sonalmente hemos podido constater algunos de sus resultados y
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que avalan su optimisjno. Pero sopesando la opiniôn de la mayo­
rla de los autores, las indicaciones de la prôtesis rotuliana 
en forma aislada son muy restringidas y la sustituciôn de esta 
articulaciôn résulta mâs congruente convebirla dentro del con­
texte del reemplazamiento total de la rodilla.
B. PROTESIS TOTALES.
Premisa.
De forma genêrica denominamos asi aquellas prôtesis que 
sustituyen ambas superficies articulares.
Dentro de este comûn denominador podemos considerar très 
grupos de implantes que siguen un orden de apariciôn en el cap^ 
tulo de la historia. Se trata de las prôtesis de charnela, de 
deslizamiento y rotacionales. Aunque todas ellas poseen el mis 
mo objetivo, sus caracterîsticas son claramente diferenciables. 
Este hecho obedece al deseo de alcanzar un mayor fisiologismo 
acorde con las exigencias biomecânicas de la rodilla. Kada ré­
sulta mejor exponente de la ausencia de un patrôn ideal de prô 
tesis, que la presencia de estos très grupos de implantes, cu­
ya descripciôn résulta necesario realizar por separado.
a. Prôtesis de charnela.
Esta primera generaciôn de prôtesis tiene un origen muy 
remoto que se inicia al final del siglo pasado de la mano de 
Gluck (Fig. 32). (Ver capitulo de la historia). Sin embargo, 
podemos considerar que hasta la década de los cincuenta, en 
que ya se dispone de mejores materiales, no se consiguen logros 
concretos. Shiers publica sus primeros resultados con su prôte 
sis de charnela y Waldius hace otro tanto con su modelo en alea
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Figura 32.- Prôtesis de Gluck.
ciôn de cromo cobalto que sustituye al anterior en acrîlico. Los 
resultados de estas y otras experiencias son tenidos en cuenta 
por un grupo de autores parisinos, para crear una charnela mâs 
perfeccionada con el nombre de Guepar. El grupo St. Georg,en Ham 
burgo, tambiën introduce algunas variantes en su diseno,que ofre 
ce la particularidad de quedar empotrado en el hueso, a fin de 
aislar la prôtesis de los pianos superficiales.
Caracterîsticas générales de las prôtesis en charnela.
En principio pareciô que la sustituciôn de la rodilla po­
dia circunscribirse al simple hecho de crear un artilu^io que 
permitiera la flexo extensiôn. Este bâsico esquema constituye la 
primera piedra en que se cimentan las prôtesis denominadas de
charnela.
El rasgo fundamental que caracteriza a este grupo de im­
plantes es el de poseer dos componentes, femoral y tibial, que 
van articulados mediante un eje transversal que permite un ûnico
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sentido de movimiento de flexo extensiôn en el piano sagi­
tal.
Las dos piezas bâsicas se hallan dotadas de tallos intra- 
medulares largos para facilitar su anclaje en el hueso. El monta 
je de la prôtesis es autoestable, independientemente del estado 
de los ligamentos latérales y cruzados que son generalmente sa- 
crificados. Su implantaciôn requiere una considerable resecciôn 
ôsea, circunstancia esta que si bien permite corregir cualquier 
grado de deformidad, résulta desfavorable en caso de complicacio 
nés que impongan la retirada de la prôtesis.
La mayorla de los modelos mantienen el valgo fisiolôgico, 
disponiendo en algunos casos de una pestana anterior a modo de 
bucle para el deslizêimiento de la patela. La superficie articu­
lar de la misma puede igualmente ser sustituida si asf lo re­
quiere el caso.
Los componentes son metâlicos. Los disenos mâs recientes 
se sirven de coginetes de polietileno en las zonas de rodamiento 
para aminorar el desgaste y aumentar la tolerancia.
Generalmente las charnelas utilizan cemento para su fija­
ciôn. Esto, constituye un inconvénients en caso de intolerancia, 
que no es infrecuente en este grupo de prôtesis debido a la gran 
solicitaciôn a que se ven sometidos tanto el material como el 
hueso. Esta circunstancia ha sido especialmente estudiada por 
Wagner y cols, (ver consideraciones biomecânicas) en un trabajo 
sobre el reparto de las cargas, donde se muestra la conveniencia 
de mantener el valgo fisiolôgico y la posiciôn del eje de la 
charnela ligeramente posterior. Estos conceptos han adquirido ba 
se de razôn con la experiencia y servido para superar inconve- 
nientes surgidos en los disenos de las primitivas charnelas.
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Indicaciones.
Las prôtesis de charnela ofrecen el mayor nûmero de incon 
venientes en base a sus limitaciones fisiolôgicas y al sacrificio 
ôseo que exige su implantaciôn, de cara a poslbles intoleramcias. 
Es por ello que el uso de estos implantes ha de justlflcarse pie- 
namente y descartar previamente no solo otros mëtodos de cirugla 
como las osteotomias, sino tambiën otros modelos de prôtesis mâs 
conservadores.
En el capitulo anterior se analizaron las causas etiolôg^ 
cas que pueden ser motivo de una indicaciôn de este tipo. En to- 
do caso el estado articular debe encontrarse severamente deterio 
rado. En slntesis, el uso de las prôtesis de charnela queda re- 
servado a las graves deformidades e inestabilidades articulares. 
Tambiën pueden aplicarse para sustituir aquellas rodillas con- 
tracturadas con semi-anquilosis o anquilosis conç>leta, como si­
tuaciones limite.
En su indicaciôn deben valorarse la situaciôn laboral y 
condiciôn social del paciente, y orientarla ûniceunente hacia aque 
llos casos con actividad moderada, que no precisarân someter su 
rodilla protësica a una exagerada sobrecarga funcional.
Contraindicaciones.
Nunca deberemos realizar una operaciôn de este tipo cuan­
do el estado general del paciente no ofrezca garanties. Desde el 
punto de vista local, la prôtesis estâ formaImente contraindica- 
da en los casos de artritis séptica aguda y siempre que el apara 
to extensor no presente funcionalidad.
Cuando existan problemas de la piel o trastornos vascula- 
res del miembro, las posibilidades de riesgo de complicaciones 
serân debidamente sopesadas.
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Tipos de prôtesis.
Ante la imposibilidad de realizar una descripciôn exhaus­
tive de todos los modelos, nos limitâmes a exponer algunas técni­
cas de entre las mâs importantes.
1. PROTESIS DE SHIERS.
Caracterîsticas del modelo.- Se trata de una prôtesis ar- 
ticulada monoaxial cuyo arco de movilidad oscila teôricamente de 
0 a 180®. Précisa una resecciôn femorotibial de 35 mm. Tiene 
una anchura de 46 rom. La longitud de los vâstagos es de 175 mm. 
para el lado femoral y 150 mm. para el tibial. El diâraetro del 
eje es de 12,5 mm.
Inicialmente fabricada en acero inoxidable fue cambiada 
por vitallium.
Figura 33.- Prôtesis de Shiers.
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Técnica quirCrgica.- Se utiliza torniquete, practicando 
una incisiôn parapatelar lateral abriendo la articulaciôn en la 
misma llnea de la incisiôn. Se busca el borde externo de la rôtu 
la,que es resecada evitando toda soluciôn de continuidad del li­
gamento patelar. Se extrae la grasa retropatelar flexionando la 
rodilla.
Los côndilos fémorales se cortan con una sierra, comple- 
tando la osteotomf a con escoplo y martillo. Escisiôn de los lig£ 
mentos cruzados y resecciôn de 1 platillo tibial. Ahora se extien 
de la pierna y se mide el hueco entre los extremos ôseos que de­
be ser de 37 mm. con el miembro en tracciôn suave.
Se ajustan los componentes protésicos, utilizando los pro- 
pios vâstagos a modo de raspa, cementando primero el femoral. La 
sangre y grasa de médula ôsea es expulsada a través de un cate- 
ter conforme empuja el cemento. Se martillea suavemente. Seguida 
mente realizamos la misma operaciôn con la parte tibial.
El eje de sujeciôn se pasa con la ayuda de un introductor, 
aplastando las pestanas de retenciôn, operaciôn que deja fijo al 
eje. Si hubiera necesidad de extraerlo, puede colocarse un impac 
tor piano contra un extremo,golpeando suavemente con lo que se 
consigue abrir las lâminas del lado opuesto (16).
Se colocan drenajes y refuerza el ligamento patelar con 
puntos de perlôn en el espacio que ha dejado la rôtula. La piel 
se sutura con nylon y aguja atraumâtica que deja menos cicatriz. 
La pierna se venda colocando un molde enyesado, debiendo retirer 
el torniquete antes de fraguar el yeso.
Segûn Shiers,esta operaciôn puede realizarse en 40 minu­
tes. El drenaje se retira a las 24 horas, en que puede levantar- 
se el paciente colocando el miembro elevado. La carga se realiza 
a los 10 dias y a los 12 se retira el yeso y quitan los puntos.
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Figura 34.- Ar tr opl astia de Shiers sobre 
r o d iI la artrftica.
Resultados.- Shiers (17) publies una estadîstica de 140 
casos, correspondientes a su experiencia en les quince primeros 
ahos. De elles, 105 fueron buenos resultados, obteniendo 10 fra­
cases.
Estas 140 artreplastias sen realizadas en 89 cases de ar- 
tresis, 42 de artritis reumateidea, 2 redillas de Charcet, 3 es- 
pendilitis anquilepeyëtica y 4 secuelas traumSticas•
En etra estadîstica sebre cemplicacienes, Arden (18) sebre 
193 prôtesis de Shiers, registre 21 infeccienes de las que selamen 
te curaren 8, censiguiende 3 artredesis y habiende de realizar 3 
amputacienes. Observa un alte percentsje de movilizacienes y 4 ro
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turas del aparato extensor con resultado decepcionante en au re- 
construcciôn.
2. PROTESIS DE WALDIÜS.
La etapa mâs definitiva en la artroplastia de rodilla en­
tra posiblemente con Waldius quien aborda el problema desde 1951, 
Inicialmente créa una prôtesis de métal recubierta de acrflico.
A partir de 1958 es sustitulda por un modelo de vltalio con las 
siguientes caracterfsticas:
Se trata de una charnela compuesta por dos piezas articu- 
ladas por un eje cilfndrico que en un extreme lleva una contra- 
tuerca que évita la rotaciôn o expulsiôn del eje. Exlsten dos re 
bordes para facilitar el anclaje, une en la parte posterior del 
componente tibial y otro en la anterior del femoral,mâs largo, 
constituyendo una superficie articular para la rdtula. La altura 
de les platillos es de 28 mm., parâmetro que indica la cantidad 
de hueso que es necesario resecar. La longitud de los vâstagos 
medulares es de 65 mm., hallândose fenestrados. La movilidad 
teôrica oscila de 5 a 90 grades de flexo-extensidn. (Fig. 35). 
Puede o no cementarse para su fijacidn, existiendo una prdtesis 
standard para el lado derecho o izquierdo indistintamente. La ro 
dilla funciqna como una bisagra, sacrifica los ligamentos y com­
bina movilidad con estabilidad. Numerosas modificaciones han si- 
do introducidas en este modelo, debiendo destacar las aportadas 
por Debeyre,que consisten fundamentalmente: 1) conserva el val- 
guismo fisiolôgico (8°); 2) la longitud de la prdtesis queda es- 
tablecida en 20 cms. y 3) la movilidad en flexiôn aumenta a 110®. 
(Fig. 36).
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Figura 35.- Prôtesis de Waldi
Figura 36.- Modi f i c a c i ô n  de Debeyre al mode lo Waldius.
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Técnlca (19).- No requiere una instrumentaciôn especial 
la operacidn, que segûn Waldius, dura alrededor de una hora. Se 
realiza bajo anestesia general o espinal. El autor utiliza una 
incisiôn transversal centrada a la mitad de la patela, que es 
dividida en el piano frontal. Se abre la cSpsula y extraen los 
ligamentos. La rodilla.se flexiona a 90® y sé extirpa alrededor 
de 3 cm. de hueso de los côndilos fémorales. Después resecamos 
la superficie superior de la tibia perpendicular al eje de la 
pierna. Se situa primero el componente femoral insertando su 
vSstago en la cavidad medular. Despupes se situa el componente 
tibial con la pierna en 20° de rotaciôn externa. Puede asegurar 
se la fijaciôn con cemento, si bien en este caso el autor advier 
te de los riesgos que ello entrana. Las dos partes de la prôte­
sis son unidas con su eje.
La patela que fue dividida al principio de la operaciôn 
es reconstruida uniendo los fragmentos con un cerclaje. Se deja 
un redôn en la cara posterior de la articulaciôn, que se retira 
a las 24 - 48 horas. Se pone un yeso durante très semanas, al ca 
bo de las cuales se retira iniciando la rehabilitaciôn.
Resultados e indicaciones.- En una estadîstica de Waldius 
(19) se ci tan someramente los resultados de 206 artroplastias 
desde 1951. Sesenta con prôtesis acrîlica y 146 con vitalio a 
partir de 1958. El 80% de los casos tenlan poliartritis reuma- 
toide y el 20% artrosis. Se practican dos artroplastias en rod^ 
lias con Charcot. Los buenos resultados aparecen en el 80% de 
los casos de poliartritis y en el 90% de gonartrosis para la 
prôtesis de vitalio. No se ci tan otros parSmetros ni mencionan 
condiciones de encuesta. La complicaciôn mSs grave resultô la 
infecciôn. Ello motivô 10 artrodesis después de 1958. Se encon- 
traron 6 casos con parâlisis transitoria del ciâtico popliteo 
externo. Hubo también 4 casos de prôtesis desellada que fue re- 
cambiada por otra de vSstago mSs largo, que se cementô con buen 
resultado. En una estadîstica posterior Waldius registra 7 ca­
sos de desellado aséptico doloroso; todos ellos reintervenidos.
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Esta mlsjna complicaciôn se présenta en 5 casos de una serie de 
Bain (20) sobre 100 prôtesis con el modelo de Waldius cementado.
3. PROTESIS DE GUEPAR.
Aubriot (21) realiza un trabajo de revisiôn sobre dife- 
rentes artroplastias totales de rodilla, efectuadas en diverses 
hospitaies de Paris. El estudio de estos casos permite, segOn 
Chamay (22), mejorar la técnica operatoria seleccionando las in 
dicaciones, al tiençjo que da pie a una nue va prôtesis que inten 
ta una mejor adaptaciôn.
El modelo Guepar fue concebido en 1969, por un grupo de 
cirujanos parisienses (Alnot, Aubriot, Deburge, Dubousset, Ke- 
nesi, Mazas, Patel y Schram).
Caracterlsticas del modelo.
Se trata de una prôtesis en bisagra de aleaciôn cromo-co 
balto que permite la conservaciôn rotuliana. EstS provista de 
una pieza femoral hembra y una tibial macho. La primera tiene 
un tronco centro-medular con un valgo de 7°, existiendo una prô 
tesis derecha y otra izquierda. Una plaça trocleana permite el 
deslizamiento de la rôtula, impidiendo al mismo tiempo la rota- 
ciôn.
La pieza tibial présenta en la parte posterior una plaça 
que se fija a la tibia con el fin de impedir la rotaciôn.
Los dos componentes estSn provistos de varilla intramedu 
lares que son fijadas con metil-metacrilato. La altura del tron 
co femoral es de 15 cm. y la del tibial es de 11 cm.
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Exige un reducido sacrificio 6seo de 18 mm, ventaja muy 
apreciable sobre modelos anteriores.
El eje horizontal de la prôtesis, es horizontal y se ha- 
11a situado en una posiciôn mSs posterior y superior cqn respec 
to a la interlînea articular. Esta situaciôn le permite un ma­
yor grado de flexiôn al tiempo de una extensiôn mâs potente, 
que se halla amortiguada al final de su recorrido por un tope 
de silastic. (Fig. 37).
Figura 37." Modelo Guepar.
Técnica operatoria.
Seguimos la descripciôn de Aubriot y cols. (21). Se uti­
liza manguito de isquemia. Via de Guernez interna. Apertura de 
la articulaciôn y sinovectomîa cuando la sinovial es hipertrôf^ 
ca. Resecciôn ôsea de 15 mm. sobre el fémur y 5 mm. de tibia, 
donde ûnicaraente es necesario seccionar las espinas tibiales.
Se preparan y alisan l_os canales medulares respetando al raâxiroo 
el tejido esponjoso de la epîfisis. Una plantilla calibrada per
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mite verificar que la resecciôn ôsea es corrects. También nos 
valemos de un instrumente qiie permite juzgar sobre si es correc 
ta la orientaciôn de las piezas, que son posicionadas. La fle­
xiôn debe quedar totalmente libre sin que se luxe la rôtula.
Los dos componentes protésicos son cementados separadamente. El 
eje se coloca sirviéndonos de un instrumente especial que perm^ 
te cerrar las pestanas sin violencia o manibras intempestivas. 
Se vérifica la hemostasia, recomendando cerrar con la rodilla 
flexionada cuidando de que la câpsula no quede a tensiôn. Un 
drenaje de aspiraciôn es necesario. En el caso de tener que ex- 
traer un eje que ya hubiera side colocado éste queda inutiliza- 
ble y debe ser sustituido por otro. (Figs. 38, 39, 40, 41, 42, 
43 y 44). (Técnica original de pub. Howmedica).
Recientemente el grupo GUEPAR preconiza la opciôn de su£ 
tituciôn femoropatelar (GUEPAR II).
Figura 38.- Incisiôn para pat el ar medial. Introducciôn 
de guî a femoral y ma rcaj e de la osteotomfa.
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Figura 3 9 . “ Prep ara ci ôn de los côndilos para 
recibir al compone nt e femoral.
Figura 4 0 .- Tie mpo  tibial. Resecciôn de platillos 
tibJales si guiendo la or ien taciôn de 
la g u f a .
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Figura 41.- Com pon en te tibial pos ici on ado  con sus 
pe s t a Ma s a n t î r r o t a t o r i a s .
Figura 42.- Los comp on ent es protésicos son a r t i c £  
1 a d o s .
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Figura 43." El eje proté si co es as egurado en su
pos i c iôn .
Figura 44.- E s c^uema de la sustituciôn femoro- 
pa t e 1 a r .
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La rehabilitaciôn se realiza precozmente, especialmente 
los ejercicios de tonificaciôn del cuSdriceps. La flexiôn no se 
recomienda hacer antes de la perfecta cicatrizaciôn de la heri- 
da, es decir, alrededor de los quince dlas.
Indicaciones y resultados.
En una publicaciôn de Aubriot y cols. (21) se muestra 
una casuîstica de 112 prôtesis Guepar correspondientes a 99 en­
fermes. De ellos, 34 corresponden a artritis reumatoidea (40 ro- 
dillas), y 61 a gonartrosis (67 rodillas). Se colocaron 5 prôte 
sis mSs, 2 a enfermes tabéticos y 3 en traumSticos.
Una indicaciôn cl&sica como la artritis reumatoide se 
realizaba en los pacientes mas achacosos o invalides como opera 
ciôn de salvamento. Después de la primera experiencia han side 
reducidas las indicaciones a los casos muy avanzados.
En cuanto a la gonartrosis, a pesar de haber conseguido 
los mejores resultados, los autores son partidarios de restrin- 
gir la indicaciôn de prôtesis total ûnicamente a los casos no 
tributaries de osteotomfa, operaciôn que practican aûn en enfer 
mes de edad.
Los resultados globalmente son, como antes apuntSbamos, 
mejores en gonartrosis. Consideran 4 grupos (muy buenos, buenos, 
médianes y malos), y valoran los parâmetros de dolor, movilidad, 
marcha y escaleras. Las cotas mSs altas corresponden al grupo de 
"buenos", no registrando "malos".
En cuanto a las complicaciones se distribuyen en dos gru 
pos; per y postoperatorias. De las primeras (sobre 112 prôtesis) 
se registrant 1 lesiôn del aparato extensor, 5 fracturas, 3 corn 
plicaciones cardiovasculares y 2 dificultades en el cierre de 
la herida operatoria. Las complicaciones postoperatorias mSs im
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portantes corresponden a 6 casos de sepsis, 8 problemas rotulia- 
nos, 5 lesiones del ciStico popliteo y 3 rupturas del aparato ex
tensor.
En conclusiôn, el resultado final de 51 complicaciones in 
eide en 11 rodillas, y fueron determinadas por: 1 artrodesis, 3 
sepsis profundas, 2 subluxaciones rotulianas dolorosas, 3 rotu- 
ras parciales definitivas y 2 parâlisis incompletas del ciâtico 
popliteo externo.
Witwoet (23) présenta otra estadîstica sobre 227 prôtesis 
de Guepar en la que aparecen 11 infecciones profundas (5 préco­
ces y 6 tardlas). Fueron realizadas 4 artrodesis y consegulda 
una anquilosis en 3 casos. Conservaron la prôtesis 4 pacientes.
En esta misma revisiôn se citan 4 desellamientos de la 
prôtesis (2 artrodesis) y 11 casos con colapsos,con 2 falleci- 
mientos consécutives a complicaciones vasculares (ver capitulo 
de complicaciones).
En una reciente publicaciôn de Deburge y cols. (55), el 
grupo Guepar hace un anâlisis de sus resultados sobre una serie 
de 292 rodillas operadas, encontrando un Indice de infecciôn pro­
funda de 6,6^, y con 1% de fallecimientos en el per y postoperato 
rio. El seguimiento se realiza a largo plazo, que alcanza los 5 
anos. En este tiempo algunos pacientes murieron por causas afi- 
nes a su edad avanzada. Otros no pudieron ser convenientemente 
analizados, quedando un grupo de 152 rodillas para evaluaciôn 
conveniente.
Las complicaciones en esta serie de pacientes con segui­
miento de 2 a 5 anos han sido las siguientes (55) : hubo una in­
fecciôn latente. En 2 casos el vâstago del componente femoral se 
habla roto 4 anos después de la operaciôn, siendo reemplazado
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por un componente con vâstago mâs largo. Se encontrô un 13% de 
despegamientos asépticos después de los 2 anos y otro 2% antes 
de este perïodo. Solamente el 43% de las prôtesis flojas eran 
sintomâticas y fueron reoperadas.
Fracturas del cemento mâs allâ de la punta de los vâsta- 
gos fueron vistas en 2 casos.
Los resultados se consideran similares a los de evalua- 
ciones anteriores.
PROTESIS GUEPAR II.
En base a las complicaciones surgidas con el diseno ori­
ginal éste ha sido modifIcado en los siguientes aspectos:
La pestaha troclear para la patela era demasiado plana y 
se ha conformado procurando una mejor adaptaciôn. La prôtesis 
patelar es opcional y se utiliza en casos seleccionados. De es­
ta forma se ha suprimido en gran manera el dolor patelar.
Los vâstagos intramedulares se han alargado en su longi­
tud y secciôn. La pestaha antirrotatoria estâ en la mitad del 
componente tibial y en su parte superior. En el modelo Guepar I 
ocupaba una posiciôn posterior dando lugar en algunos casos a 
fracturas de la cortical posterior.
La prôtesis actual estâ originalmente disehada para ser 
cementada, no obstante en opiniôn de sus autores puede adaptar- 
se con o sin cemento. De esta forma ha sido implantada en casos 
de gonartrosis, sin cementar, con resultados prometedores en 
principio. También ha sido utilizada de esta manera en casos de 
desprendimientos de otros modelos protésicos como Duocondilar y 
Shiers. La implantaciôn sin cementar requiere una gran precisiôn
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en los cortes para quedar perfectamente ajustada. Con esta acti- 
tud se persigue eliminar los inconvenientes del cemento al provo 
car alteraclones vasculares especialmente en pacientes ancianos, 
asî como a la hora de intentar una artrodesis en casos de fallo, 
en donde la fusiôn résulta mâs fâcil.
Los autores reservan este modelo para rodillas dislocadas 
con graves deformidades o en pacientes muy ancianos, prefiriendo 
una prôtesis modular para los casos de rodillas mâs estables.
4. PROTESIS INTRACONDILAR ST. GEORG.
Considerando las experiencias y complicaciones de las prô 
tesis bien conocidas como las de Waldius, Shiers y Young, un equ^ 
po de cirujanos del Hospital de St. Georg, en Hamburgo, capita- 
neados por Buchholz, desarrollan su modelo de endoprôtesis para 
la articulaciôn de la rodilla basado en los princlpios de la ba- 
ja fricciôn. El diseno consiste en dos componentes de métal que 
llevan interpuesto un coginete de deslizamiento en polietileno. 
Este modelo fue precedido de algunas variantes actualmente en 
desuso.
Caracterlsticas.- La principal de ellas, a diferencia de 
otros modelos, consiste en el encaje de la prôtesis intracondi- 
larmente,a fin de aislar el implante de los tejidos blandos. De 
esta forma queda aminorado el problema de complicaciones deriva- 
das de heridas superficiales y dehiscencias, lo que conduce a una 
notable disminuciôn en la proporciôn de infecciones segûn Engel- 
brecht {24).
Los dos componentes son metâlicos (aleaciôn de cromo-ccAa.^ 
to). El femoral lleva unas aletas latérales que recubren los côn 
dilos naturales y ayudan a estabilizar la prôtesis. El eje encas^ 
tra en un pivote sobre la parte tibial (macho), en posiciôn lige
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ramente posterior, logrSndose una flexiôn de 145®. Existe un stop 
de silastic que limita la extensiôn. El eje metSlico se fija con 
un tornillo y desliza sobre coginetes intercambiables de poliet^ 
leno situados en la parte condilar de la prôtesis. Existen dos 
tamanos standard con una longitud de 180 mm. para el componente 
femoral y 125 mm. para el tibial. Se conserva el valgo fisiolôg^ 
co.
Fi g u r a  45 .-  M o d e l o  I n t r a c o n d i 1 ar "St. G e o r g "
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El extremo del vâstago femoral va provisto de una caperu- 
za de polietileno, material con môdulo de elasticidad menos rlg^ 
do que el métal y que teôricamente disminuye los mâximos stress 
en este punto crîtico, requerido por grandes solicitaclones que 
en ocasiones pueden originar roturas. El môdulo elâsticb del po­
lietileno se aproxima al môdulo del hueso. Este argumento induje 
a Buchholz y Rottger (25) a crear un modelo con el componente fe 
moral exclusivamente en polietileno, pero éste no resultô sufi- 
cientemente sôlido para resistir la transmisiôn de fuerzas gene- 
rando, con harta frecuencia, fracturas del material en la por- 
ciôn supracondilar que motivaron el abandono de dicha variante, 
fabricândose ûnicamente el modelo metal-metal que hemos descrito.
Figura 46.- Variante con el componente femoral
fntegramente en polieti len o (en desuso)
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Técnica operatoria.- (Ver casulstica personal).
La operaciôn se realiza normalmente con torniquete y se 
inicia con el miembro en extensiôn. Incisiôn parapatelar media 
que termina cerca de la tuberosidad respetando la inserciôn del 
tendôn. Apertura de la articulaciôn y sinovectomîa especialmente 
en casos de artritis reumatoidea. Ahora se luxa lateralmente la 
rôtula y flexiona la rodilla. Liberaciôn de la porciôn condilar 
sacrificando los ligamentos latérales y cruzados, lo que permite 
elevar el fémur separândolo de las estructuras blandas que son 
rechazadas posteriormente. En este momento se reseôa un cajetin 
ôseo en la regiôn intracondilar sirviéndonos de una plantilla. 
Seguidamente se prépara el lecho del componente femoral fresando 
debidcunente hasta conseguir encajar la prôtesis de prueba. Esta 
lleva un dispositivo especial, que indica el lugar en donde me- 
dialmente se realiza un taladro con una fresa hueca a fin de alo 
jar el eje de la prôtesis. (Figs. 47, 48, 49, 50 y 51).
F i g u r a  47 .-  I n c i s i ô n  p a r a p a t e l a r  m e d i a ) .
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Figura 48.- Liberaciôn e x tremidad distal del fémur,
Figura 49.- Resecciôn caje t fn ôseo con plant il la de 
ma r caj e .
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Figura 50.- Prep ara ci ôn lecho femoral.
Figura 51.- Prôtesis de prueba posicionada.
Taladro para alojar el eje protésico.
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Seguidamente pasamos al tiempo tibial. Con la pierna fle­
xionada y apoyada verticalmente en la mesa operatoria,se reseca 
una lâmina de hueso de la meseta tibial que comprends las espi­
nas, realizando el corte perpendicular a la tibia. Se utiliza 
sierra oscilante, debiendo en esta operaciôn preserver‘las es­
tructuras colindantes a fin de no lesionarlas con la sierra o 
con maniobras intempestivas que produzcan estlramlentos Indesea- 
bles.
Labramos ahora, sirviéndonos de un punzôn primero y una 
raspa después, el lecho en donde alojar el componente tibial. Es 
muy importante que éste quede correctamente orlentado,para lo 
cual se prueba la prôtesis compléta. Veriflcamos la movilidad de 
la rodilla y el alineamiento y longitud del miembro. Seguidamen­
te se retira el torniquete y realiza correcta hemostasia. Como 
medio de fijaciôn la escuela de Buchholz utiliza sistemâticamen- 
te metil metacrilato asociado a la gentamicina. Cementamos prime 
ro el componente femoral,introduciendo un tubo elâstico en el 
fondo del conducto medular para permitir la evacuaciôn de un 
eventual derrame que no haya sido aspirado. El tubo es retirado 
al tiempo de introducir el vâstago protésico. Es muy importante 
evitar restos de cemento, muy especialmente en las superficies 
de deslizamiento de las prôtesis. Seguidamente se cementa la par 
te tibial macho. Ambos componentes son articulados mediante su 
eje metâlico,que es introducido por el tunel labrado en el cônd^ 
lo medial. Para esta maniobra utilizamos un instrumente portador 
del eje. Este,debe ser perfectamente ajustado y orientado de for 
ma que el lecho para un tornillo de seguridad quede encarado en 
el orificio correspondiente del pivote tibial. Finalmente, se en 
rosca el tornillo que fija el eje. El mismo cilindro ôseo, ex- 
traîdo inicialmente con la fresa hueca, se repone. Procediendo 
asî rellenamos el conducto con lo que la prôtesis queda totalmen 
te empotrada. (Figs. 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58 y 59).
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Figura 52.- Tiempo tiblal. Oste oto mTa  perpen d i c u l a r  
al eje de la tibia.
Figura 53." Re secciôn de una pas til la ôsea que 
ine 1uye las espinas tibiales.
1 78
Figura 54.- Preparaciôn del lecho tibia).
F i g u r a  5 5 - ‘ P r u e b a  del c o m p o n e n t e  t i b i a l .
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#
Figura 56.- Cementa ciô n de) com ponente fémoral.
F i g u r a  5 7 -  C e m e n t a c i ô n  de 1 c o m p o n e n t e  t i b i a l .
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Figura 58.- Art ic ulaciôn de los componentes protésicos. 
El eje queda fijo por un tornillo.
F i g u r a  5 9. -  R ep os  i c i ôn de 1 c i l i n d r o  ôseo.
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Este diseno respeta casi en su totalidad la superficie de 
deslizamiento para la patela, pero ésta puede ser liberada de os 
teofitos marginales de acuerdo con el estado de la misma. La su­
tura se realiza por pianos dejando dos redones intraarticulares 
y dos en pianos subcutâneos. Un vendaje almohadillado finaliza 
la operaciôn.
El uso de una férula graduable permite modificar pasiva- 
mente el arco de flexiôn de la rodilla en los primeros dlas, in^ 
ciando la rehabilitaciôn activa en cuanto el estado de la herida 
operatoria lo aconseje. La carga se hace posible a partir del dé 
cimo dfa del postoperatorio.
Indicaciones.
En atenciôn al estado de la rodilla las indicaciones se 
orientan en general hacia aquellos estadfos que por su avanzado 
estado no aconsejan el empleo de la prôtesis de deslizamiento, 
taies como la insuficiencia ligamentosa, las desviaciones angula 
res por encima de los 20® o la gran contractura articular. En ge 
neral, la artroplastia intracondilar se realiza en graves des- 
trucciones articulares acompahadas de inestabilidad ligamentosa 
y gran deformidad.
Desde el punto de vista etiolôgico, en una estadîstica pu 
blicada en 1976, donde Engelbrecht y cols. (26) revisan 433 prô­
tesis de bisagra, 169 son indicadas en artritis reumatoide, 225 
en gonartrosis, 29 son utilizadas en artrosis postraumStica, 7 
en anquilosis y 2 en displasia congénita. Por ûltimo una artro­
plastia en bisagra es realizada en un caso tumoral.
Contraindicaciones.
Posiblemente los autores de este diseno son quienes rea- 
lizan mâs amplias indicaciones con su prôtesis intracondilar. In
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cluso,han obtenido un resultado satisfactorio en varias rodillas 
anquilosadas. Asimismo utilizan su implante en operaciones de re 
cambio en pacientes con rodillas sépticas, gracias al use de ce- 
mento mezclado con dosis altas de antibiôticos, con gérmenes pre 
viamente identificados y a travês de una técnica muy rigurosa 
que incluye la extraccidn de cualquier esquirla de cemento resi­
dual y resecciôn de fistulas y partes blandas sospechosas. Este 
procéder,utilizado actualmente en la Endoklinik en casos concre- 
tos, aunque no es compartido por muchos autores, ha obtenido re- 
sultados satisfactories en manos de los cirujanos de Hamburgo, 
que de esta forma abren una nueva via de posibilidades al som- 
brlo panorama que ofrecen las complicaciones sépticas en la ci- 
rugla endoprotésica. (Ver capltu-lo de complicaciones) .
En sepsis graves, con gërmenes resistentes o mal estado 
de la piel, résulta preferible abstenerse, optando por otras téc 
nicas como la artrodesis o el intente de anquilosis espontânea 
previo desbridamiento. AdemSs de la contraindicaciôn que supone 
el mal estado del paciente, no debe indicarse la prôtesis cuando 
no existan garantlas de la suficiencia del aparato extensor, cu- 
yo funcionamiento résulta bâsico para el buen resultado de cual­
quier artroprdtesis de rodilla.
Resultados.
Los resultados son considerados en base a cuatro parâme- 
tros fondamentales: dolor, movilidad, estabilidad y deformidad. 
Mâs importancia que al use del bastôn se da a la soltura en ba- 
jar o subir escaleras. En una de las ûltimas valoraciones de En- 
gelbrecht y cols. (26) el alivio del dolor obtenido es de un 80%, 
siendo similar en gonartrosis y artritis reumatoidea y mâs infe 
rior en artrosis postraumâtica. El dolor residual, tras la inser 
ci6n de una prôtesis de bisagra,se considéra en gran parte in- 
fluenciado por un error-de indicaciôn o una mala técnica quirdr- 
gica. Las molestias retropatelares cuando se presentaron fueron 
generalmente bien toleradas (18,09%). En cinco ocasiones hubo
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necesidad de practlcar patelectomfa. En ningûn caso se ha pract^ 
cado artroplastia femororotuliana.
Los resultados obtenidos con el modelo de polietileno fue 
ron notablemente inferiores dado el gran porcentaje de roturas 
de material que se han registrado.
La mejorfa de la movilidad es igualmente apreciada, espe- 
cialmente en casos de contracture.
Los autores aconsejan gran cautela en articulaciones an­
quilosadas. En 4 de las 5 rodillas anquilosadas se consiguiô un 
grado de movilidad de hasta 40® y s61o en una rodilla se alcanza 
ron los sesenta grados.
Complicaciones.
Se ha obtenido un porcentaje de complicaciones sëpticas 
similar a la artroplastia de cadera. Se registrô el 1,67% de in- 
fecciones. En dos casos la prôtesis fue recambiada usando cemen­
to con gentamicina y otros antibiôticos con buen resultado. En 
otra rodilla se realizô una artrodesis. En el 3,73% de las ca- 
suîsticas se apreciaron despegamientos, habiendo de realizar al- 
gûn recambio protésico por esta causa. Tres casos con severa ro- 
taciôn anormal de la prôtesis requirieron ser revisados debidos 
a un tobillo doloroso, mejorando tras la revisiôn. El cemento 
residual es causa de complicaciones y una rodilla précisé de una 
segunda operaciôn por este motivo.
Fracturas de la extremidad distal del fémur se presenta­
ron en el 1,49% de los casos en ambos disehos.
La complicaciôn sin duda mâs grave, fue la consecutiva a
la rotura supracondilar del components de polietileno. Tuvo lu-
gar por fatiga y registrado en el 37,7% de este grupo por falta 
de solidez adecuada. En gran parte de los casos se realizô una
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reconversiôn del diseno. En nuestra experiencia el porcentaje,de 
fracturas del material protésico en este modelo ha sido mucho 
mâs alto (ver casuïstica personal).
Otros problemas, como necrosis de la piel (1 caso), hema­
tomas severos (5 casos), lesiôn del c.p.e. (7 basos) y miositis 
osificantes (2 casos), fueron generalmente bien resueltos.
En resumen, de las 4 33 artroprôtesis intercondilares colo 
cadas, los autores obtienen en general buenos resultados, salvan 
do la complicaciôn surgida en el diseno de polietileno que supu- 
so un fracaso, habiendo sido abandonado este modelo por sus auto 
res que ûnicamente utilizan como prôtesis de bisagra el modelo 
metal-metal con coginetes de polietileno.
COMENTARIO A LAS PROTESIS DE CHARNELA.
Este tipo de prôtesis^, por su propia concepciôn, no puede 
reunir la exigencia funcional que impone la rodilla. Esta posee 
una amplia gama de movimientos que quedan resumidos en un solo 
arco de flexo-extçnsiôn que permite el eje de la prôtesis. De es 
ta forma, se da lugar a que una porciôn del fémur, como el 1/3 in 
ferior, que normalmente es requerido por una solicitaciôn en corn 
presiôn, lo sea ahora en torsiôn. Esta circunstancia genera fuer 
zas indeseables sobre la prôtesis que en ocasiones abocan en 
aflojamientos o roturas que quedan refiejadas en las complicacio 
nés y sobre ello tendremos oportunidad de incidir al tratar de 
nuestra casuïstica personal.
De otra parte,la mayorla de las prôtesis de bisagra re- 
quieren para su implantacxôn una resecciôn importante de hueso. 
Ello supone un inconveniente en los casos de coiiplicaciones don- 
de resuite necesario intentar una artrodesis.
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Es esta la critica mâs importante que cabe hacer a las 
charnelas. Como contrapartida ofrecen la ventaja de ser autoesta 
bles pudiéndose aplicar en todo tipo de rodillas por destruidas 
que se encuentren, con el compromiso de mantener un aparato ex­
tensor suficiente para permitir la movilizaciôn activa.
A pesar de que en los ûltimos disenos se han evitado in- 
convehientes surgidos con los modelos mâs primitives, al dispo- 
ner actualmente de otros tipos de implantes con indicaciones ca- 
da vez mâs amplias, el uso de las prôtesis en charnela debe re- 
servarse a los casos mâs graves,con severas deformidades e ines- 
tabilidades en donde resuite arriesgado colocar una prôtesis de 
deslizamiento. Taunbién y como apuntâbamos en el capftulo de ind^ 
caciones, el paciente portador de una charnela sôlo podrâ some- 
ter su rodilla a una moderada actividad.
Las estadfsticas arrojan porcentajes altos de buenos re­
sultados, pero ello no puede hacernos olvidar los Indices de corn 
plicaciones, que con ser mâs bajos, teimbién resultan de mayor 
gravedad dentro de la cirugla endoprotésica de la rodilla.
Por todo ello,résulta prudente restringir el uso de la 
prôtesis en bisagra y reservarla exclusivamente para aquellos ca 
SO S donde s e  hayan rebasado las indicaciones de otros modelos 
que ademas de fisiolôgicos resulten mâs conservadores.
b) Prôtesis de deslizamiento.
Premisa.
La segunda generaciôn de implantes de rodilla, llamados de 
deslizamiento,parten de la idea de Gunston que utiliza un compo- 
nente metâlico para el fémur que resbala sobre un plato de polie 
tileno de alta densidad alojado en la tibia. Se créa asi la pri-
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mera aloartroplastia de rodilla de baja fricciôn
Figura 60.- Prôtesis de Gunston.
Este tipo de prôtesis esté compuesto bâsicamente por dos 
elementos no solidarios que actuan a modo de superficies de re- 
cubrimiento de los extremos ôseos. Simulan la geometrla de los 
côndilos y glenas lo que permite conservar los movimientos fi­
siolôgicos de flexo-extensiôn, rotaciôn y deslizamiento, cuali- 
dad que résulta muy sugestiva.
Su escaso tamano no requiere resecciôn ôsea importante 
para su colocaciôn. En cambio, se exige de la integridad del 
aparato capsulo-ligamentoso para mantener estabilizada la rodi­
lla.
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Dentro de las prôtesis de deslizamiento distinguimos esque 
mâticamente dos grupos : a) aquellos que reproducen al mâximo las 
superficies articulares y b) las que por simplificaciôn adoptan 
una forma mâs geomêtrica.
a) Este grupo lo componen implantes de pequeno tamano que recu- 
bren por separado los côndilos y glenas (Fig. 61) . Generalmen 
te se fabrican en métal (aleaciôn de cromo cobalto) los môdu- 
los fémorales y en polietileno de alta densidad los tibiales. 
(Walker, Marmor y Buchholz). El componente femoral,convexo, 
desliza sobre el tibial de superficie côncava, con alguna ex- 
cepciôn como en el modelo St. Georg en que este es piano. La 
fijaciôn suele realizarse con cemento (metil metacrilato). Su 
implantaciôn puede ser uni o bicompartimental, permitiendo co 
rregir pequenos grados de varo o valgo. La integridad de los
F i g u r a  6 1 . -  R o d i l l a  M o d u l a r
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ligamentos latérales y cruzados es condiciôn indispensable, en 
otro caso se producirîan inestabilidades que abocarlan al se- 
gundo fracaso de la prôtesis.
b) Como alternativa existe otro grupo de prôtesis de des-lizamien 
to,donde los componentes no intentan imitar las caracterfsti­
cas anatômicas de las superficies naturales y adoptan una for 
ma mâs tosca. Los diferentes môdulos se hallan unidos por un 
puente o bien, como es mSs usual, se simplifican en dos ûnir 
cas piezas femoral y tibial, de superficies congruentes en 
grado que puede permitir-el sacrificio de los ligamentos cru­
zados sin menoscabo de la estabilidad anteroposterior de la 
rodilla (Freeman, Total Condilar) (Fig. 62). El mayor tamano 
de las piezas impone una resecciôn ôsea ligeramente mayor res^
F i g u r a  6 2 . -  R o d i l l a  F r e e m a n
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pecto a los implantes anteriores, lo que permite corregir al- 
gunas deformidades,y en casos esporSdicos, retensar los liga­
mentos .
La parte femoral puede disponer de una pestan^imitando 
la superficie articular de la patela que igualmente es recubier- 
ta de un tercer componente de polietileno. La sustituciôn conjun 
ta de la articulaciôn femoropatelar es un procéder cada vez mâs 
admitido, teniendo en cuenta que las indicaciones de estos im­
plantes se han hecho extensivas hasta grados de patologla que 
suele afectar casi siempre al compartimente anterior de la art^ 
culaciôn.
Las ventajas mâs sobresalientes de la artroplastia de des 
lizamiento son las siguientes:
1) El implante, al ser de volumen moderado,supone un menor riesgo 
de infecciôn.
2) Posibilidad de sustituciôn unicondilea en los casos de patolo 
gla localizada.
3) Imitan la geometrla de la rodilla, manteniendo un recorrido f^ 
siolôgico en los tres sentidos de flexo-extensiôn, desliza­
miento y rotaciôn.
4) Requieren para su implantaciôn una resecciôn ôsea pequena. 
Ello,entrana una ventaja en los casos fracasados en donde ba­
ya que realizar una artrodesis. Esta se conseguirâ mâs fâcil- 
mente y con menor acortamiento. Asimismo, si se decide el re- 
cambio protésico, la operaciôn técnicamente se verâ simplifi- 
cada.
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Indicaciones.
En principle, quedan reservadas para aquellas afecclones 
donde habiendo rebasado otros métodos de cirugla, el cartilage 
se encuentre destruido y los ligamentos se hallen preservados.
Es,seguramente,la artritis reumatoide la indicaciôn "prin
c e p s d e  una prôtesis de deslizamiento.
La gonartrosis es igualmente tributaria de este tipo de 
artroplastia,especialmente en los casos donde aûn no se hayan 
instaurado deformidades graves o exista una gran inestabilidad.
En aquellas situaciones donde se advierta que la patolo­
gla se encuentra localizada en un solo compartimento se puede 
realizar una sustituciôn unicondilea. Tal medida debe reservarse^ 
especialmente, a la gonartrosis primitiva o secundaria y por prin 
cipio se evitarS en artritis reumatoidea donde la artroplastia 
se harâ extensiva a los dos compartimentes.
«
En el capitulo de "Indicaciones" ya se expusieron las con 
diciones exigidas para el uso de esta artroprôtesis.
Estos condicionamientos résulta imprescindible mantener- 
los en los implantes mâs pequenos de cuatro môdulos independien- 
tes, pues en caso contrario,la prôtesis supondria un fracaso. No 
obstante,con los modelos de mayor tamano compuestos de dos pie­
zas, es posible realizar indicaciones mâs amplias. La congruen- 
cia de las superficies protësicas mantiene la estabilidad antero 
posterior prescindiendo de los ligamentos cruzados que son sacrif 
ficados. De otra parte,résulta factible corregir deformidades su 
periores a 40 grados, dado el tamano de lôs componentes y la ma­
yor resecciôn ôsea. Algunos autores, como Freeman, refieren re­
sultados muy satisfactorios en deformidades muy severas. Es por 
ello, que el campo de aplicaciôn de las prôtesis de deslizamien­
to se ha incrementado en los ûltimos tiempos, consecuentemente
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con un mayor perfeedonamiento en el diseno, una técnica quirûr- 
gica mâs minuciosa y una mâs amplia experiencia.
Perteneciente al primer grupo de artroprôtesis de desliza 
miento, compuesto por 4 componentes independientes de pequeno 
tamano, dos fémorales y dos tibiales, describimos ahora las téc- 
nicas de las rodillas policéntricas y St. Georg.
1. PROTESIS POLICENTRICA.
Esté basada en la idea original de Gunston que apiica en 
la rodilla los conceptos de baja fricciôn y fijaciôn de los com­
ponentes con metil metacrilato como habfa hecho Charnley para la 
cadera.
Gunston,présenta su trabajo en la Asociaciôn Canadiense 
de Ortopedia en 1969, y sus resultados plenamente satisfactories 
son publicados tras un seguimiento de varios anos (27) .
En su diseno Gunston intenta simular la funciôn de la ro­
dilla cerca de la realidad. La movilidad es policéntrica y el to 
pe a la flexiôn lo deberlan constituir los tejidos blandos peri- 
articulares. Los elementos estabilizadores quedan supeditados a 
la funciôn muscular y ligamentosa.
Se persigue el menor cizallamiento posible a fin de evi- 
tar el despegamiento de los componentes.
La artroplastia policéntrica requiere escaso sacrificio 
ôseo, constituyendo una de sus mayores ventajas al dejar la puer 
ta abierta a procedimientos de salvamento taies, como otro tipo 
de prôtesis o la artrodesis.
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Caracterîsticas del modelo.
Originalmente se compone de dos trineos metSlicos de for­
ma semicircular, situados sagital y posteriormente en los côndi­
los fémorales. Estos trineos contactan con unos railes apropia- 
dos de polietileno de alta densidad situados en la tibia. Los 
componentes son fijados con polimetil metacrilato.
Los "rieles" de polietileno mantienen alguna holgura con 
respecte a los trineos metâlicos permitiendo cierto movimiento 
de rotaciôn axial. Se fabrican en varios tamanos.
La Clînica Mayo adoptô este modelo que utiliza desde 1970, 
introduciendo ligeras modificaciones que residen bSsicamente en 
una mayor adaptabilidad de los platos tibiales para corregir de<- 
formidades en varo y valgo. También los componentes fémorales es^  
tSn calculados con una base mâs amplia del carril que facilita 
una colocaciôn mâs local y proporciona una superficie de carga 
mâs amplia (28). (Fig. 63).
F i g u r a  63.- P r ô t e s i s  p o l i c é n t r i c a
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Técnica quirGrgica.
La técnica quirGrgica es publicada por Gunston (27) en 
1973. La Clînica Mayo utiliza el mismo procéder,hecha la salve- 
dad en dos puntos: modifica la instrumentaciôn y da menos incl^ 
naciôn a los elementos condileos, puesto que la mayor vertical^ 
dad de-éstos reauiere un menor tamano de los mismos. (Fig. 64).
Figura 6 4.- Ins t rumen tac i ôn en la técnica de la 
prôtesis p o H c é n t r l c a .
Describimos la técnica publicada por Skolnick y cols, de 
la Clînica Mayo (29):
Incisiôn ligeramente curvada anteromedial extendiéndose 
distalmente hasta la insercién del tendôn rotuliano. La disec- 
ci6n se profundiza intraarticularmente y la rôtula se refleja la 
teralmente. Se hace un cultivo en este momento.
Liberacién del paquete de Hoffa que se excinde en la por­
ciôn necesaria y sépara la cSpsula con lo que se obtiene un buen 
campo operatorio.
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Sinovectomla cuando la sinovial aparece hlperreactlva e 
hipertrofica,como ocurre en la artritis reumatoide.
Resecciôn de osteofitos. Se coloca una plantilla adecuada 
contra los côndilos fémorales de forma que la varilla sea parale 
la al fémur y apunte a la articulaciôn de la cadera.
Se cortan dos lineas paralelas en cada côndilo femoral, 
que se traducen en surcos dentro del ârea de carga. Estos surcos 
se profundizan gradualmente con sierra o con osteotomo. También 
se utiliza una fresa hueca, haciendo dos agujeros en el lecho pa 
ra permitir colocar la prôtesis femoral de prueba y se extiende 
la rodilla. En este momento se hace el ajuste para corregir las 
deformidades en varo-valgo, o en flexiôn, haciendo mâs profundas 
las muescas de ser necesario.
Con la rodilla ligeramente flexionada y los componentes 
fémorales de prueba en su sitio,se realizan los correspondientes 
cortes en la tibia que se van profundizando y dando forma hasta 
permitir alojar los componentes tibiales. Se utiliza la prôtesis 
mas larga posible. Con una cucharilla se practice un agujero en 
el centro del lecho, probando los cuatro componentes. Si el re­
sultado es satisfactorio se cementan primero los trineos metâli- 
cos. Seguidamente son cementados los platos de polietileno, sepa 
radamente o al mismo tiempo, utilizando un instrumento adecuado 
para su impactaciôn.
Hay que cerciorarse que no queden restos de cemento y de 
no dejar la rodilla hiperextendida. Esta contingencia debe ser 
prevenida situando los componentes fémorales bien posicionados. 
Cuanto mas anteriores queden, menos posibilidades habrâ de hiper 
extension. La rôtula puede requérir una facetectomfa lateral.
El correcte alineamiento es uno de los factores que mas 
afectan al resultado y Skolnick recomienda que una rodilla en 
valgo debe quedar reducida a 0®; cuando se trata de un varo se 
debe dejar en 5® de valgo como alineamiento ideal.
195
Los autores de esta técnica no realizan plastias ligamen- 
tosas, siendo mâs partidarios de indicar otro tipo de prôtesis 
en los casos donde los ligamentos no son adecuados. En cambio, 
en algunos casos, han combinado operaciones adicionales como pl^ 
catura de la câpsula, alargamiento de los isquiotibiales, etc. 
Antes de cerrar la herida operatoria se libera el torniquete ve- 
rificando una hemostasia cuidadosa. Durante là operaciôn se rie- 
ga con soluciôn de neomicina al 0,1%. Drenaje durante 48 horas y 
vendâje compresivo de Robert Jones.
Profilâcticamente se utilizan antibiôticos durante tres 
dîas empezando intraoperatoriamente.
Al 4* dia se inicia la terapéutica fîsica sin vendaje. Car 
ga parcial de 18 kg, aumentando paulatinamente el arco de movil^ 
dad conforme lo permite la herida. Si es preciso se harâ manipu- 
laciôn bajo anestesia 10 dfas después, cuando no se han obtenido 
los 70® de flexiôn. Carga compléta al mes.
Fi g u r a  6 5 . "  O r i e n t a c i ô n  de la p l a n t i l l a .
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Figura 66 Tiempos F undamenta 1 es de la técnica 
qui rûrgica policéntrica.
Indicaciones,
La artroplastia total de rodilla tipo policéntrica se re 
servô en un principle para pacientes con artritis reumatoidea. 
Conforme se ganô experiencia se fueron aumentando las indicacio 
nés a los casos con dolor invalidante y deformidad por artrosis 
degenerativa y postraumâtica.
No se recomienda cuando résulta susceptible de obtener 
un buen resultado mediante una osteotomia tibial proximal. Las 
inestabilidades ligamentosas acusadas invalidan su uso. Como 
aplicaciôn adicional (28) puede utilizarse la p. policéntrica 
en la enfermedad uni compartimentai.
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En un trabajo publicado por Skolnick y cols, en 1976 (29), 
sobre 567 artroplastias policéntricas, estas fueron aplicadas 
etiolôgicamente en la forma siguiente: artritis reumatoidea 342, 
gonartrosis 193, artrosis postraumâtica 25, espondilitis anqui- 
losante 4 y una vez en pseudogota, artropatia neuropâtica y os­
teonecrosis .
Contraindicaciones.
Las contraindicaciones de este tipo de artroplastia son 
referidas fundamentalmente a las graves insuficiencias de los 
ligamentos latérales y cruzado posterior.
Las pérdidas severas de hueso harân muy dificil el ali­
neamiento perfecto.
Las deformidades pronunciadas en varo, valgo o recurva­
tum serân causa de resultado insatisfactorio.
La artrodesis es dificilmente rescatable con la prôtesis 
policéntrica.
Por ûltimo, la sepsis aguda e insuficiencia del aparato 
extensor, son como es habituai, motivo de contraindicaciôn abso 
luta.
Resultados.
Los resultados obtenidos por la Clînica Mayo (que refle- 
jamos aquî) confirman en general los hallazgos de Gunston.
El arco de movilidad obtenido alcanza en general los 90°, 
siendo en algunas rodillas de 120°. En los casos en que preope- 
ratoriamente la movilidad estuviera muy limitada, cabe esperar 
un arco ûtil de aproximadamente 70° - 80° de flexiôn.
Con respecto al dolor postoperatorio, el 65% de los pa­
cientes se hablan liberado totalmente del mismo. Existia un 20%
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con molestias suaves. Teniendo en cuenta que el 95% de los casos 
presentaban dolor severo antes de la operaciôn, el resultado de 
la misma es considerado como bueno por sus autores.
Sobre otro tipo de valoraciôn como la necesidad de basto- 
nes, el 64% de las rodillas podlan caminar sin ningûn tipo de 
ayuda. El 34% precisaban 1 ô 2 bastones. Habla un 2% que estaban 
impedidos para caminar (29).
En cuanto a las complicaciones se registrô una tasa de in 
fecciôn de 2,8%. Los cultivos realizados intraoperatoriamente ha 
blan arrojado un 18% de positividad, detectando diverses gërme­
nes fundamentalmente el estafilocus epidermis.
Junto con la infecciôn el grado mayor de complicaciones 
fue debido al mal alineamiento y al despegamiento.
El 0,5% de pacientes sufrieron embolismo pulmonar. Flebi- 
tis postoperatoria se apreciô en 1,2% de los casos y paresia del 
c.p.e. en 1,4% que se recuperô espontSneamente en la mayorla de
los casos.
En total, el 10,2% de rodillas (29) hubieron de ser reope- 
radas por causas de despegëuniento, infecciôn, dolor fuerte resi­
dual, fracturas por fatiga y traumaticas, inestabilidad y dislo- 
caciôn o subluxaciôn.
Como resumen, los cirujanos de la Clînica Mayo, tras la 
evaluaciôn de los resultados en su dilatada experiencia con la 
artroplastia policéntrica, consideran que esta satisface los re- 
querimientos bSsicos de la vida diaria respecto al arco de movi­
lidad. Dolor incapacitante y deformidad son las indicaciones 
principales para la operaciôn.
Cuando hay contraindicaciones para la rodilla policéntri­
ca consideran que un tipo mas constrenido de prôtesis con o sin 
charnela puede ser considerado.
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Las indicaciones de la osteotomia tibial deben ser respe-
tadas.
Algunos factores como las caracterîsticas del desgaste y 
la duraciôn de la fijaciôn, son indefinidos en esta evaluaciôn, 
al requérir mayor tiempo para dar una respuesta definitiva. Esta 
cuestiôn se clarifica en estudios mâs actuales.
Recientemente Richard S. Bryan y cols. (56), a este res­
pecto, han presentado el resultado de una evaluaciôn a largo pla 
zo sobre dos grupos de rodillas policéntricas. El primero de 106 
artroplastias realizadas en la Clînica Mayo, de julio de 1970 a 
julio de 1971. El segundo grupo de 101 fueron operados a partir 
de esta fecha y hasta enero de 1972. Los fallos consistieron fun 
damentalmente en dolor patelar, dislocaciôn o subluxaciôn y hun- 
dimiento del componente tibial. Una causa importante de fracasos 
ha sido motivada por el despegamiento, que invariablemente ha re 
caido en el componente tibial. En principio,alrededor del compo­
nente tibial pueden evidenciarse llneas radiolucentes posiblemen 
te como respuesta al stress producido. La respuesta del hueso 
suele ser la apariciôn de una llnea cortical y la llnea radiolu- 
cente termina por desaparecer (56). Si el stress no es superado 
las trabeculas ôseas son desintegradas y el despegamiento se ha­
ce évidente.
La infecciôn como causa de fallo es comûn en grado de in- 
cidencia con otros tipos de artroplastias.
Finalmente se constata que, el dolor que ocupa un lugar des^  
tacado entre las complicaciones, no apareciô a nivel patelar en 
las rodillas operadas por gonartrosis.
La importancia de este articulo estriba en la disparidad 
de los resultados de las primeras evaluaciones comparâtivamente 
a los encontrados en este seguimiento a largo plazo. Bryan hace 
énfasis en el progresivo deterioro de la artroplastia policéntr^
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ca, que obtuvo un 86% de buenos resultados en las primeras 500 ro 
dillas (incluyendo las de este reportaje), y que son similares a 
los obtenidos por otros autores a los 2 anos. Se subraya el he­
cho de que la artroplastia no cura la artritis reumatoidea cuyo 
proceso de alguna forma continua. El tiempo détériora el hueso 
y los ligamentos, que en seguimientos cortos p'ermanecen astables 
y a mas largo plazo llegaron a claudicar.
Los autores de este trabajo,no obstante, consideran en ge­
neral buenos los resultados obtenidos en sus pacientes después 
de 5 anos, en donde aparecieron algunas complicaciones que en 
parte pueden ser evitadas con la experiencia conseguida.
Por todo ello, se réitéra el convencimiento de la presen- 
cia actual de un lugar para las prôtesis no constrenidas, y la 
necesidad de realizar estudios prospectivos reiterados. Los re­
sultados obtenidos en los 2 primeros anos se consideran de esca 
so valor para este tipo de cirugla.
2. PROTESIS DE DESLIZAMIENTO ST. GEORG. MODELO EN TRINEO.
Caracterîsticas.
Disenada por el Hospital de St. Georg, en Hamburgo, es una 
artroplastia de baja fricciôn. Se compone de elementos indepen­
dientes. El femoral es un rodillo de métal en aleaciôn de cromo 
cobalto que sustituye ûnicamente la superficie de apoyo del côn­
dilo femoral. Se desliza sobre una superficie plana, compuesta de 
un bloque de polietileno de elevado peso molecular, que sustitu­
ye a la correspondiente articulaciôn tibial.
La superficie convexa del trineo y la superficie plana del 
bloque permite un contacto casi de punto a punto, a diferencia 
del modelo que describimos anteriormente.
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De esta manera sus disenadores intentan que el desgaste 
sea mînimo y el movimiento resuite libre de trabas, discurrien- 
do de forma enteramente fisiolôgica bajo la tutela de los liga­
mentos y elementos estabilizadores de la rodilla.
El componente femoral lleva dos tetones de anclaje en el 
hueso y se fabrica en varios tamanos,résultantes de la media de 
diferentes perfiles condilares.
El plato tibial ha sufrido varias modificaciones. Inicial 
mente era un bloque rectangular que fue sustituido por un mode­
lo mas ligero y con forma semicircular. Ultimamente,esta forma 
de semiluna se ha modificado ajustSndola al perfil anatômico de 
la glena tibial. Igualmente se fabrica en distintos tamanos con 
diferentes grosores de la cubierta de polietileno (Fig. 67).
Fi g u r a  6 7 . *  V a r i a n t e s  s t a n d a r d  del m o d e l o  en
t r i n e o  "St. G e o r g " .
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La prôtesis puede insertarse mediaimertte, lateralmente o
bilateralmente
Técnica quirGrgica.
Incisiôn parapatelar medial, con su borde inferior al la- 
do de la tuberosidad que siempre se respeta. Buchholz prefiere 
la secciôn parcial del vasto interno. Se visualiza la articula­
ciôn, realizando sinovectomia sistemâticamente en casos de ar­
tritis reumatoide. Se flexiona la rodilla procurando un campo 
amplio de la articulaciôn. Ahora se extirpan ambos meniscos. 
(Ver casuïstica personal).
Primeramente se prépara el fémur, levantando a escoplo 
una pequena câscara de la superficie de apoyo de los côndilos 
hasta llegar a tejido subcondral. Un instrumento especial, aco- 
plado sobre el hueso nos indica el punto donde se realizan dos 
tunelizaciones a fin de contenêr los tetones protêsicos. La pr^ 
inera perforaciôn sigue generalmente el e je femoral, la segunda 
es ligeramente radial a la -primera. Ahora se prueba el componen 
te metâlico que debe quedar bien ajustado y orientado correcta- 
raente.
mmi
F i g u r a  68 .-  i n c i s i o n  p a r a p a t e l a r  m e d i a l
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Figura 69.- La gufa co ndilar ma rca los puntos de 
taladro para el anclaje de I componen^ 
te femora I .
F i g u r a  70.- L e c h o  f e m o r a l  p r e p a r a d o .
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Figura 71." El componente femoral debe quedar 
co r re c t amen te orientado.
A continuaciôn utilizando una sierra osiclante se levants 
una delgada pastilla de ambas glenas tibiales respetando el mac^ 
20 central de la articulaciôn. El corte debe ser perpendicular a 
la tibia que a su vez debe estar ahora perpendicular a la mesa 
de operaciones. En el lado medial del lecho se mandrils un canal 
para el anclaje de los componentes tibiales que han de quedar co 
rrectamente orientados entre ellos y respecto a la tibia. Proba- 
mos ahora la prôtesis compléta asegurSndonos de que el recorrido 
articular sea satisfactorio y el contacto de los componentes co- 
rrecto.
La operaciôn se- realiza con torniquete, que es retirado 
en este momento seguido de escrupulosa hemostasia.
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Se cementan primero los patines metâlicos del fémur con 
la rodilla en flexiôn. Después cementamos los tibiales exten- 
diendo la articulaciôn, maniobra que consigue la impactaciôn de 
ambos componentes. Es importante no dejar restos de cemento. To 
das las estructuras que estabilizan la rodilla deben ser escru- 
pulosamente respetadas. En casos especiales, se puede hacer,aho 
ra,alguna operaciôn suplementaria para el refuerzo de los liga­
mentos. (Figs. 72, 73 y 74).
Cierre por pianos de la herida operatoria, dejando dos 
drenajes articulares y otros dos en piano subaponeurotico. Un 
vendaje almoliadillado hasta la raîz del muslo compléta esta ope 
raciôn. El miembro es colocado en una férula dinSmica que permi 
te Ccunbiar periôdicamente el grado de flexiôn de la rodilla.
Figura 72.- Ext ir pac iô n de una lâtnina ôsea de la 
me se ta tibial.
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Figura- 73.- P r e p a r a d o  su lecho se prueba el 
c o mp o n e n t e  tibial.
F i g u r a  7^." P r ô t e s i s  c o m p l é t a  cerne n t a da
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La rehabilitaciôn pasiva se inicia al segundo dîa,asî co 
mo ejercicios de contracciôn isotônicos. La movilidad activa se 
autorlza en cuanto lo permite la evoluciôn de la herida operate 
ria, normalmente al ?“■ dîa. El paciente puede caminar aproxima- 
dcimente a les diez dîas.
Figura 75." RadiografTa de rod il la ar trF ti ca con 
prêtes i s bicon dT Iea  St. Georg.
Indicaciones.
Las cuatro condiciones esenciales para la indicaciôn de 
este implante son:
1) Movilidad de la articulaciôn no inferior a los 70°
2) No contractura en flexiôn superior a los 20°
3) Deformidad en valgo o varo inferior a los 20°
4) Estabilidad compléta de los ligaraentos latérales.
Sus autores (26) han indicado la artroplastia de desliza- 
miento en artritis reumatoide (125 casos bilateral, 16 lateral y 
4 medial). En gonartrosis (66 casos bilateral, 156 medial y 13 la
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teral). En artrosis postraumStica (16 bilateral, 17 medial y 13 
lateral), y en fracturas frescas (24 casos lateralmente).
Asimismo han combinado esta operacidn alos slgulentes pro 
cederes quirûrgicos: 1) Sinovectomfas en A.R.; 2) Sindepmoplas- 
tias del ligamento cruzado (4 rodillas); 3) Capsulotomla poste­
rior (4 rodillas); 4) Osteotomîa supracondilea (3 rodillas); 5) 
OsteOtomîa tibial alta (2 rodillas); 6) Patelectomfa (14 rodi­
llas) ; 7) Transposiciôn del tenddn patelar (2 rodillas); 8) Ope 
racion de Bandi (2 rodillas).
Resultados.
Los autores valoran principalmente el dolor, la movili­
dad, la estabilidad y la deformidad. Sobre 450 artroplastias 
(26), los resultados obtenidos en cuanto al dolor son sensible- 
mente iguales en gonartrosis que en artritis reumatoidea y osc^ 
Ian alrededor del 80% de buenos resultados. Un Indice roSs bajo 
se registre en artrosis postraumâtica, (67%) . La movilidad mejo 
ra igualmente, experimentando la mayor diferencia entre el pre- 
y postoperatorio en artritis reumatoide. La ausencia absoluta 
de inestabilidad en el postoperatorio es del 87%, y no se apre- 
cia grado alguno de deformidad en varo o valgo en el 80% de los 
casos.
Con respecto a las complicaciones se registre un 1,02% 
de infecciones, realizando dos cambios y una artrodesis por es­
te motivo. Se observaron despegamientos en 3,73% de los casos. 
En très pacientes se advirtiô cemento interpuesto. En otros très 
hubo necrosis de la piel. Asimismo hubo très lesiones del c.p.e. 
con recuperaciôn espontSnea en dos ocasiones.. Permaneciô la in^ 
tabilidad en 14 casos (4,76%).
En general, las complicaciones con artroplastia de desl^ 
zamiento St. Georg-Buchholz, son de una gravedad notablemente
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inferior a las registradas con la prdtesis de bisagra del mismo 
autor. A su vez, resalta en la casuistica c6mo algunos fallos 
fueron resueltos con reconversiones.
Por ûltimo, cabe destacar que el procentaje de infecciôn 
es bajo, circunstancia que sin duda se ve condicionada por el 
uso de cemento asociado con antibiôticos, unido al rigor quirdr- 
gico de este equipo especializado en cirugla endoprotdsica que 
actualmente desarrolla su actividad en la Endokllnic de Hamburgo.
Seguidamente, describimos algunas técnicas de entre las 
mâs Importantes, correspondientes al segundo grupo de artroplas­
tias de deslizamiento.
Ya hemos dicho cômo,en general, simplifican sus formas y 
se ajustan a un diseno mSs geométrico y menos anatômico.
En un comentario final se resumen las ventajas e inconve- 
nientes con respecto al grupo anterior.
1. ARTROPLASTIA GBOMETRICA DE RODILLA.
Se llama asi porque habiêndose concebido para la sustitu- 
ci6n de la articulaciôn tibiofemoral, esto no ocurre de una for­
ma enteramente anatômica y parte de la zona no articular es tam- 
bién sustituida.
La rodilla geomêtrica se desarrollô en U.S.A. por cinco 
cirujanos ortopédicos (Lee H. Riley, Gerald A.M. Finerman, Rode­
rick H. Turner, Jackson E. Upshaw y Mark B. Coventry), que ini­
cia Imen te trabajaron de forma individual y finalmente combinaron 
sus esfuerzos.
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F i g u r a  7 6 . "  Dos p e r s p e c t i v a s  de l a  p r o t a s i s  
geomé t r i c a .
Objetivos principales:
1*) Articulaciôn de metal-polietileno. El componente femo 
ral es metâlico y lleva una especie de puente que une 
las superficies de recubrimiento de los côndilos. El
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componente tibial, de polletlleno, lleva una escotadu 
ra a fin de respetar el pivote central de la rodilla.
2*) No existe uniôn rlgida entre las porciones femoral y 
tibial. . .
3*) Se perslguen cualldades de desgaste y fljaciôn acepta 
bles.
4'®) Permite cor régir malposlclones de la rodilla.
5“) Posibllidades de rescate en caso de fracaso.
Tëcnlca qulrûrgica.
(Segulmos los datos técnlcos descritos por Coventry) (30). 
Enfermo en dec(ibito supino. Se coloca un saquito de arena en la 
zona trocanterea, con lo que se consigue corregir la rotaciôn ex 
terna flslolôgica de la plerna y ayudar en la orlentaciôn duran­
te el procedlmiento.
Se utlliza torniquete.
Inclsiôn arqueada, desde très pulgadas por encima de la 
rôtula hasta la Inserciôn del ligamento rotuliano. Disecciôn sub 
cutânea minima amp11ando la Inclsiôn entre el recto femoral y el 
vasto medial. Exposlclôn suficlente hasta evertlr la rôtula. El 
paquete de grasa infrarrotuliano se exclnde y se dlseca la câpsu 
la hasta el ligamento colateral. Enfonces se flexlona la rodilla 
a 90® y el resto del procedlmiento se lleva a cabo en esta posi- 
ciôn.
En pacientes reumatoides se reseca la sinovial. Limpieza 
de osteofitos de la cara lateral de la rôtula y de los côndilos. 
El borde anterior de los ligamentos lateral y medial se expone 
hasta tener campo suficlente para juzgar los limites del corte 
en la zona proximal. En este punto, con la gula de 30® en su si-
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tio se calcula la correcciôn que necesita la rodilla a tenor del 
grado de deformidad. Se procédé a la remociôn de los côndilos fe 
morales para el anclaje del componente femoral. (Figs. 77, 78 y 
79) (Esquemas de Howmedica). Seguidamente pasamos al tiempo ti-
7
/
/
Figura 11. -  La ITnea del corte de la osteot o m f a  
ma rca una incldencia de 30®.
Figura 78.- Se completan las osteotomTas oblfc ua s 
a la p r i me r a .
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Figura 7 9 . ” Perspect ive  de la porciôn inferior del 
fémur con la plantilla y ta I ad ros con- 
f o r m a d o s .
bial, sirviéndonos de una plantilla que tiene dos objetivos: a) 
ayuda en la alineaciôn respecto a la rotaciôn y desplazamiento 
lateral de la tibia, de forma que las relaciones de esta con re£ 
pecto al fémur sean correctas. b) La plantilla tibial se utiliza 
para marcar el islote 6seo central donde se insertan los ligemen 
tos cruzados. Para ello,se marcan Ifneas paralelas con azul de 
metileno que dirigen el corte. La parte superior de la tibia es 
cortada con sierra oscilante. (Figs. 80 y 81). El grado de resec 
cién debe estar acorde con las caracterîsticas del paciente. Co­
ventry (30) recomienda que cuando existe una deformidad en varo 
esta debe ser corregida dejândola en 5° de valgo. En el caso de 
una deformidad en valgo se debe quedar en o° de eje neutro, es
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F i g u r a  8 0 . ~  I n d i c a c i ô n  de l a  can t i dad de h u e s o  m e d i a l  
y l a t e r a l  que  de be  s e r  r e m o v i d o .
F i g u r a  8 1 . -  P e r s p e c t i v a  de l a  p o r c i ô n  s u p e r i o r  de l a  
t i b i a  y p l a n t i l l a  p a r a  e l  ma r c a j  e de l o s  
t a 1 a d ros  de f i j a c i ô n .
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decir, conviene hipercorregir ligeramente. Cotno esto es dif(cil 
conseguir por métodos visuales se ha desarrollado la guîa axial. 
(Fig. 82). Con ésta en sü sitio, debe quedar un espacio entre 
fémur y tibia, con la rodilla en extensiôn, de 1,5 cm. necesa- 
rios para insertar la prôtesis geométrica. Con la alineaciôn con 
seguida se practican las muescas en la tibia para acomodar el 
componente con su encaje tipo "cola de milano" en el puente.
Figura 82.- La guîa axial nos Informa de la establlj_ 
dad y grado de correcciôn.
Se prueban los dos componentes para cerciorarse de la esta 
bilidad y arco de recorrido (Fig. 83). Satisfechos del resultado, 
se cementan. A continuaciôn se libera el torniquete, haciendo he 
mostasia de los vasos sangrantes,que suelen localizarse en un n^ 
vel superior a la altura de la incisiôn del vasto medial y recto 
anterior. Asimismo se procédé con las arteries geniculadas laté­
rales. Se riega el campo, colocan drenajes. Cierre de la herida 
operatoria. Se inmoviliza el miembro con un vendaje de Robert Jo 
nés y una fêrula posterior.
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F i g u r a  83.- Prôtesis situada.
Indicaciones.
Desde marzo de 1971 a septiembre de 1972, se insertaron 
148 rodillas geométricas en la Clînica Mayo con arreglo a las s^ 
guientes indicaciones etiolôgicas: artritis reumatoidea 70, go­
nartrosis 65, artrosis postraumStica 11, osteonecrosis 1 y lupus
eritematoso 1.
Resultados,
En un trabajo estadistico sobre 75 rodillas evaluadas, pu- 
blicado por Ilstrup y Cols, en 1976 (31), se obtienen los siguien 
tes resultados:
La movilidad mejorô especialmente en artritis reumatoide 
después de la cirugla, incrementandose en 7“ con respecto al pre 
operatorio.
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El dolor,que estaba presente en todas las rodillas artrô- 
sicas antes de la operaciôn, en grado severo o moderado, sola- 
mente se detectô en un 15% después de la misma. En artritis reu 
matoide de 97% en el pre pas6 al 8% en el postoperatorio.
La mitad de los pacientes artrésicos que antes de sufrir 
la operaciôn necesitaban ayuda, dejaron de precisarla. En los 
casos de artritis reumatoide el porcentaje de mejorîa en este 
sentido es menor, lo que en parte puede estar justificado por 
la Indole poliarticular de la afecciôn. Asimismo,es valorada la 
capacidad para la marcha, siempre tras un seguimiento de dos 
anos. En cuanto a los diferentes tipos de complicaciones pudo 
apreciarse: 1) 91% de las rodillas artrôsicas y todas las reuma 
toideas mantenlan el implante en buena localizaciôn 2 ahos des­
pués de la operaciôn. 2) Ocho rodillas con gonartrosis mostra- 
ban signos de despegamiento, slntoma que no se evidenciaba en 
ninguna rodilla afecta de artritis reumatoide. 3) En este grupo 
no se apreciaron fracturas por fatiga, ni signos de infecciôn 
profunda. 4) Habla una rodilla dislocada.
La incidencia de infecciôn, es considerada en el anSlisis 
de resultados que se hace a continuaciôn de la prôtesis geomé- 
trica, coniuntamente con los disenos mâs actualizados.
Con respecto a algunos problemss vasculares como la trom- 
boflebitis, con una incidencia notable en otras estadisticas, 
Coventry considéra que puede ser aminorada con un vendaje com- 
presivo seguido de una media eléstica y una deambulaciôn precoz.
Evoluciôn y situaciôn présente de la prôtesis geométrica (57).
La experiencia demostrô que en el modelo original existlan 
despegamientos en grado importante en seguimientos a mas largo 
plazo. A fin de eliminar estos problemas, en principio, se modi- 
ficô el diseno original,rebajando el reborde posterior para evi-
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tar la bascula en flexiôn, mejorando tambiên la inserciôn en.co­
la de milano. Posteriormente, se aumentô la superficie de apoyo 
tibial y se hizo vertical el borde lateral. También se hizo mâs 
suave el borde anterior,a fin de evitar el contacte con el compo 
nente femoral en la hiperextensiôn. De esta forma se paso del dJ^  
seno O'"' " i n a  1 T al M a r k  T T T .  (Fia. 84).
F i g u r a  8 4 . -  E v o l u c i ô n  de l a  r o d i l l a  geométrica, compo 
n e n t e  t i b i a l  (Mark I ,  Mark il y Mark IIlT«
En el anâlisis de las primeras Mark III, después de 1975 y 
con seguimiento de 1 ano, se comprobô la presencia de lîneas ra- 
diolucentes en el 70% de los casos en el componente tibial, que 
eran incomplètes casi en su totalidad, no rebasando los 2 mm. ni 
resultaron progresivas. Cinco de las 100 rodillas fallaron a eau 
sa del componente tibial y fueron reoperadas. En ningûn caso 
existîa malposiciôn de la prôtesis.
De otra parte, los estudios mecânicos realizados por Coven 
try y cols. (57), demostraron la conveniencia de conserver el 1^ 
gcimento cruzado posterior por su participaciôn en los movimien- 
tos mâs finos, tanto, como en el control en evitar la subluxa- 
ciôn anterior.
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En base a estos conceptos surge entonces la rodilla Mark 
IV,que sus autores denominan anamétrica para connotar la natura- 
leza mâs anatômica que geométrica del diseno.
Caracterlsticas de la prôtesis anamétrica (58)..
. Partiendo de la rodilla geométrica se intenta incrementar 
el rango de mociôn, decrecer el stress en la interfase hueso ce­
mento, preserver los ligamentos que estabilizan la articulaciôn, 
permitir la rotaciôn, proveer el reemplazamiento rotuliano y sim 
plificar el procedlmiento quirûrgico.
A tal fin, se incorpora al componente femoral una pestana 
para articular con la patela. La curvatura de los côndilos se ha 
ce policéntrica, con 80“ de divergencia para permitir el mecanis^ 
mo de rotaciôn. Se introduce un pivote central para mejorar la 
estabilidad lateral y un pequeho vSstago es ahadido para ayudar 
el anclaje tibial. Este componente puede ser metâlico con super­
ficies de deslizamiento en polietileno, o bien fabrîcado Integra 
mente de este material. (Figs. 85 y 86).
Resultados de la prôtesis anamétrica.
Se analizan 112 rodillas operadas en 96 pacientes, con se­
guimiento de 1 ano> segûn Finerman y cols. (58).
Las indicaciones fueron: 31 artritis reumatoidea, 81 gona^ 
trosis (6 postraumâticas, 4 postosteotomias, 2 fallos de prôte­
sis total y 1 de Me Intosh).
En la evaluaciôn, se utiliza una escala numêrica de 1 a
1 0 .
22 0
Figura 85.- Prôtesis ana métrica con superficie de 
desli z a m i e n t o  tibial en polietileno.
Figura 86.- Prôtesis anamétrica. Componente tibial 
în te gr ame nte  de polietileno.
Resultados en gonartrosis.
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Dolor
Habilidad para el trabajo 
Funciôn
Arco de flexiôn
Preoperatorio
3.2
4,5
4.2 
93®
Postoperatorio
8,7
8,4
8,1
100 ®
Resultados en A.R.
Dolor
Habilidad para el trabajo 
Funciôn
Arco de flexiôn
Preoperatorio
2 , 2
3,6
3,1
91®
Postoperatorio
9,1
8,5
8,3
102 °
Se consiguieron significatives grades de varo y valgo.
Como resumen, de las complicaciones habidas en este perfo- 
do de transiciôn, publicada por Coventr^r (57) , se registrô un 
1,8% de infecciôn profunda tras 2 anos de seguimiento en 119 ro­
dillas geométricas. Hasta el memento sôlo es de 0,8 en anamétri­
ca. Petty y cols, encontraron 2% de infecciones en 1.045 artro­
plastias geométricas y policéntricas. Surgida esta complicaciôn, 
Coventry senala que si el diagnôstico es precoz se debe intentar 
resolver el problema con desbridamiento y lavado. En otro caso, 
serâ necesario extraer la prôtesis y cuando no es posible réim­
planter, hay que realizar la artrodesis.
Para el modelo Mark III hubo un 5% de despegamiento, com­
plicaciôn que aûn no se ha detectado en la rodilla anamétrica.
El autor de esta técnica considéra segura la prôtesis cuando no 
se han detectado sîntomas de despegamiento en los primeros anos.
En la evaluaciôn de los resultados, no se especifica si se 
han presentado fracturas y la incidencia de las mismas, excep-
222
tuando una rotura de Mark IV. Se atribuye en general la causa de 
las mismas a errores de técnica, actitud de la prôtesis, falta 
de alineamiento y calidad del hueso subyacente.
No se han vis to casos de dislocaciôn con los modej-os de 
las ûltimas series.
Por ûltimo y como causas de fallo de la prôtesis anamétr^ 
ca, Finerman y Coventry, han encontrado: 1 anquilosis fibrosa, 1 
caso de fallecimiento por accidente derebro vascular, 1 dehiscen 
cia de sutura que precisô un colgajo secundario, 1 tromboflebi­
tis sin consecuencias y 1 parSlisis del c.p.e.
2. ARTROPLASTIA DE RODILLA ICLH. (Freeman)
El primer diseno de sustituciôn de las superficies natura 
les de la rodilla se iniciô en 1968 en el Inperial College de 
Londres. Se conociô como prôtesis de Freeman-Swanson. La primera 
implantaciôn tuvo lugar en el London Hospital en 1970. En 1972 
se informé de los resultados preliminares a la British Orthopae­
dic Association.
Los resultados de esta prueba fueron fidedignamente estu- 
diados y asI se pudo comprobar como, en ocasiones, el componente 
tibial tendia a hundirse y aflojarse. El dolor rotuliano prévale 
da en muchas rodillas requiriendo tratamiento con patelectomfa. 
También en ocasiones pudo observarse que las superficies de po­
lietileno se hallaban deterioradas por restos de cemento dejados 
en el compartimente posterior. Por ûltimo, el alineamiento de la 
rodilla y el control de la inestabilidad resultaba muy dificil 
de realizar a ojo.
Como resultado de estas observaciones fueron introducién- 
dose modificaciones en el implante primitivo y en los instrumentes.
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llevadas a cabo en el Imperial College. También hubo variaciones 
del método quirûrgico en el London Hospital, hasta cristalizar 
en la técnica actual llamada ICLH correspondiente a las siglas 
de los centres antes mencionados.
Caracterlsticas del implante.
La prétests ICLH tiene un componente femoral en aleacién 
de cromo cobalto.
La cara anterior del mismo, a diferencia del modelo primi­
tivo, se ha alargado en su borde superior, para ofrecer a la rétu 
la una superficie de deslizamiento. Tiene forma bicondilar, mod^ 
ficando también el primer diseho, lo que favorece la retirada fâ 
cil del cemento residual a través de una mejor visualizacién. Se 
fabrica en dos tamahos, variando en su dimensién anteroposterior.
El componente tibial, de polietileno, puede fijarse con o 
sin cemento. La superficie de deslizamiento es céncava. El tama- 
ho se ha agrandado respecto al modelo primitivo hasta 7,7 * 7,4 
cm., con el fin de ofrecer un mejor apoyo,cubriendo el total de 
la parte superior de la tibia. Se ha disenado un instrumente es­
pecial para rebajar el exceso de polietileno que sobresalga de 
la tibia.
La cara inferior del plato lleva dos prolongaciones rosca- 
das que proporcionan un ajuste al hueso similar a un tornillo de 
esponjosa. (Fig. 87).
La prôtesis es autoestable y sacrifice los ligamentos cru­
zados .
Recientemente, Freeman, utiliza un tercer componente de po 
lietileno para recubrimiento de la cara posterior de la rôtula.
La superficie es côncava. Lleva tsunbién un tetôn roscado que per
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mite su implantaciôn sin necesidad de utilizer cemento. Esté en 
estudio si con esta variante se mejora el dolor rotuliano resi­
dual respecto al procéder anterior, consistante en resecar la 
superficie de la rôtula sin llegar a sustituirla.
Figura 8?.- Rodilla Freeman.
También se intenta en un future transformer las superfi­
cies en autoadherentes para eliminar el cemento (33).
Este modelo, esté sometido a continua revisiôn y algunas 
modificaciones recientes no parecen definitives. Por otra parte, 
parece ser que su uso se simultanés con versiones técnicas mâs 
anteriores, a fin de establecer bases crîticas que permitân una 
mejor clarificaciôn del tema.
Conceptos de la técnica quirfirgica.
Principios bâsicos.- La técnica de la artroplastia ICLH 
requiere un gran rigor en todos sus pesos mediante el uso de un 
instrumental preciso. Para que la artroplastia resuite satisfac 
toria se exigen los siguientes requisites (34):
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1®) El extremo distal del fémur y proximal de tibia deben 
seccionarse de forma que la prôtesis quede horizontal 
y que la cadera, rodilla y tobillo estén situados en 
la misma lînea.
2^) La prôtesis debe insertarse de tal manera que los te- 
jidos blandos estén tensos con la rodilla extendida y 
débilmente sueltos con la rodilla flexionada.
3*) La rôtula debe estar situada en la lînea media de la 
rodilla para toda la gama de movimientos.
4*) La liberaciôn de las partes blandas en las deformida- 
des fijas permitirâ una correcciôn compléta, sin nece 
sidad de cortes ôseos que puedan menoscabar la estab^ 
lidad.
Se requieren los siguientes intrumentos (Fig. 88):
Figura 88.- Instrumentai preciso para désarroi iar 
la técnica.
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La guîa se utiliza para determinar las posiciones de las 
secciones ôseas hechas con la rodilla flexionada.
El tensor indica la secciôn distal del fémur para corregir 
el alineamiento varo-valgo, regulando la tensién de los- tejidos 
blandos con la rodilla extendida.
El distanciador verifica la correcciôn de las secciones
ôseas y el alineamiento.
Otros instrumentos adicionales como prôtesis de prueba y 
plantillas, habituales en otras técnicas, son igualmente reque-
ridos.
Técnica quirurgica.
(Segûn M.A.R. Freeman) (Resumen). Incisiôn en lînea media 
anterior de piel profundizando a través del retinSculo de la rô 
tula medial. La patela se disloca lateralmente y se flexiona la 
rodilla. Se resecan los ligamentos cruzados y se extraen los os^
teofit ---
\
F i g u r a  89.- E x p o s  i c i ôn q u l r û r g i c a .  L i m p i e z a  de o s t e o f i t o s
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Liberaciôn de tejidos blandos segûn propia técnica y tipo 
de deformidad. Secciôn ôsea en flexiôn de 90®.
Se hace un canal en la lînea média de la proyecciôn de los 
côndilos fémorales para poder colocâr la combinaciôn de una guîa 
de perforaciôn y una plantilla femoral. (Fig. 90).
^  '
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Figura 90.- Guîa de perf ora ciô n y pla nti lla  femoral
Figura 9 1 . ~ Con una broca se pasa uno de los o r i f i- 
c i os de la guîa femoral, a fin de esta- 
blecer el tamano de la prôtesis femora 1
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Figura 92.- Se introduce e 1 vâst ago  intrameduI ar de 
la gufa que qued arâ  convenien te men te si
F i g u r a  9 3 - “ R e s e c c i ô n  de los c ô n d i l o s  p o s t e r i o r e s
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M
Fiqüra 9^.- Después de despegar adheren cla s y
replegar la capsula ap rovechando el 
espacio, se ensam bla n e Insertan en 
el fémur la guîa, el sostén de cla- 
vos y la varilla. Esta debe guar da r 
el eje y quedar paralela a la tibia
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Fiaura 95.- Introducciôn de dos cI avos en la tibia.
Figura 96.- Se extrae la guîa, comp robando con la
varilla que los clavos forman un angulo 
de 9 0 “ con la tibia.
1 de I
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cada siguie nd o et piano de les c 1 avos
Figura 98.- El distanc la dor  debe qued ar ajustado
entre tibia y fémur. Su va r i lia seguirâ 
el e j e  de la tibia.
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Figura 99.- Liberaciôn de tej i dos blandos. ton la
rod iI la en extension se situa el tensor 
abrien do medial y lateralmente el espa- 
cio articul ar  y tensando las estructu- 
ras blandas que pueden ser iiberadas 
co nv en ientemente.
F i g u r a  1 0 0 . -  Se c o ne  c t a n  l a s  dos  m i t a d e s  de l a s  v a -  
r i l l a s  de l  t e n s o r  p a r a  comp rob a r e l  co  ^
r r e c t o  a l i n e a m i e n t o  de l  mi e mb r o .
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Figura 101.- Tras realizar las muescas que îndican 
ta Ifnea de o steotomfa se reseca la 
porc ion inferior femoral con 1 a rodl- 
11a flexionada y la plant M l a  en el 
fémur.
Figura 102.- Con la rodilla extendi da se comprueba 
eî a lineamiento y la e s t a b ilidad varo-
vaI g o .
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Figura 103.- Prep araciôn del fémur para el implante 
de la p rôtes i s .
F i g u r a  104.- Se u t i l i z a  una p l a n t i l i a  fem o r a l
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Figura 105.“ Adapt ac i on de la prôtesis de p rueba
Figura 106.- Tras verificar el correcte a lineamiento 
se pasa al tiempo tibial. Con la plantj_ 
lia y guTa de perf ora ci ôn situa das  se 
labran dos orifîcios.
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Figura 10 7 "  Debe elegirse e) tamaOo apropiado de prôtesis de 
forma que esta cobra por com plè te  la me se t a supje 
rior de la tibia sin sobres ali r de la misma.
F i g u r a  10 8.- O r d e n  de f i j a c i ô n  de I os c o m p o n e n  tes p r o t é s i c o s
1- t i b i a l ;  2- f é m o r a l .
238
Y.'
V.'
Figura 109." El componen te tibial puede Imp actarse 
sin nec esidad de cemento. (Si se desea 
puede util iza rs e un a pequeüa can t i dad
del m i s m o ).
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Figura 110.- El componente fémoral précis a el 
concu rs o de I cemento para su 
fijaciôn.
24 0
Figura 111.- Es necesario extraer todos los restes 
de cemento.
F i g u r a  112. Se labra un l e c h o  p a r a  la p a t e l a .
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Figura 113.- El mét odo  de fijaciôn de la supe rf ici e 
patelar es similar al seguid o con el 
componente tibial.
F i g u r a  114.- R a d i o g r a f T a  con el m o d e  1o ICLH ( F r e e m a n )
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El cierre de la herida operatoria se realize en très pia­
nos, dejando dos drenajes de succlôn durante dos dias. Un venda 
je enyesado se coloca durante cinco dIas, al cabo de los cuales 
se inicia la rehabilitaciôn dependiente del estado de la herida.
Si en la tercera semana no se han conseguido los 90“ de 
flexiôn,es conveniente realizar una movilizaciôn bajo anestesia.
Indicaciones »
La artroplastia ICLH puede indicarse en cualquier rodilla 
artrîtica o artrôsica al margen del grado de Inestabilidad o des
alineamiento.
Segûn Freeman (35) la mayor correcciôn conseguida en flexo 
fué de 70°, de valgo también de 70° y de 40° de varo. El autor, 
opina,que esto puede lograrse gracias a la precisiôn que propor- 
ciona el instrumental para realizar los cortes necesarios, la M  
beraciôn de partes blandas y el tensado de las mismas, ademâs de 
la estabilidad protêsica.
No se recomienda utilizar la técnica para el recambio de 
una bisagra o el rescate de una artrodesis (33),
En el London Hospital, la artroplastia ICLH se llevô a ca­
bo siempre que el grado de incapacidad funcional de la rodilla 
requeria cirugia mayor, no rechazândose, entonces, rodilla algu- 
na como inoperable con esta técnica (36).
Por ûltimo, cabe destacar,que los autores realizan un estu 
dio comparativo entre los resultados obtenidos con la osteotomîa 
y con la artroplastia, siendo superiores los conseguidos con la 
artroplastia a los de las osteotomîas por ellos revisadas (37), 
exceptuando las realizadas por genu varo en donde apareclan sim^ 
lares. De otra parte, el resultado de las artroplastias practica
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das en rodillas que anteriormente habîan sufrido una osteotomîa, 
era menos satisfactorio respecto aquellos otros donde la artro­
plastia se realiz6 por primera intenciôn. Por todo ello, el autor 
es partidario de no realizar ningûn tipo de cirugîa en rodillas 
artrîticas hasta el momento en que el grado de incapacidad just^ 
fica la sustituciôn protêsica (35).
Resultados.
No es fScil emitir un juicio global sobre los resultados 
conseguidos por Freeman,toda vez que esta técnica ha sido varias 
veces modificada y los resultados son contemplados atendiendo a 
diferentes etapas, hallândose aûn en revisiôn los obtenidos con 
la técnica actual y que mencionamos al final. En principle, va- 
mos a referirnos al trabajo publicado en el Clinical Orthopeadic 
de Octubre de 1976 (36). En este estudio se analizan 209 rodi­
llas de las que 116 corresponden al London Hospital. De ellas, 
el 88% que preoperatoriamente tenlan deformidad en flexiôn, fue 
ron corregidas. Un 10% solamente mejoraron. Hubo un 2% que em- 
peoraron. El mSs avanzado Indice de deformidad lo presentaba 
una rodilla con flexo de 70°. La deformidad con mâximo valgo co 
rregida fue de 45°. De las rodillas operadas con genu valgo se 
alinearon el 91%, mejoran el 6% y el 3% permaneciô igual. En 
cuanto a las rodillas varas, el 67% se corrigieron satisfactoria 
mente, mejorando el 25%.
Se valoran los parâmetros de dolor, habilidad para la mar 
cha y arco de movilidad.
La mejorla del dolor se increments con el paso de los
anos.
El 85% de los pacientes no referîan dolor alguno en forma 
constante. Otro grupo del 9% necesitaba analgesia ocasional. Ge 
neralmente, cuando el dolor persistia,se atribuyô a la articula
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ciôn femorotuliana. Hubo très pacientes que precisaron una pate 
lectomîa posterior.
El 57% del total de pacientes caminaban con facilidad fue 
ra de su domicilio. El 29% mejorô. Es de destacar la dlficultad 
para realizar esta evaluaciôn debido a la implicaciôn de otras 
artlculaciones.
El arco de movilidad era superior a los 80° en el 61% de 
las rodillas y un 16% mejoraron,aunque no alcanzaron los 80° en 
el postoperatorio. En total, para el 77% de los pacientes la 
operaciôn "mereciô la pena" en este sentido.
Para la evaluaciôn de las rodillas operadas se slgue un 
sistema de puntuaciôn en el pre y postoperatorio. La mejorfa en 
el total de artroplastias ICLH oscilaba entre 30 y 85 puntos 
aproximadamente. Teniendo en cuenta que una rodilla que alcanza 
ba una puntuaciôn de 95-110 no constituye ningûn problema para 
el paciente, es de constater que el 47% de las rodillas estaban 
incluidas en este grupo.
Complicaciones.
Estas han sido estudiadas diferenciando entre las especi- 
ficas de la' artroplastia ICLH y aquellas otras que son comunes 
a este tipo de cirugîa. Entre las primeras se consideraban las 
siguientes,segûn la ûltima revisiôn publicada por Freeman y cols, 
en 1978 (32): a) aflojamiento y hundimiento del componente ti­
bial; b) dolor rotuliano; c) restos de cemento dejados en la p ^  
te posterior de la articulaciôn; d) alineamiento y estabiliza- 
ciôn de la articulaciôn tibio femoral.
En este trabajo,se analizan estos problemas surgidos en la 
primera etapa, y la forma en que su incidencia ha disminuido no- 
tablemente con las modificaciones introducidas en la técnica ac­
tual.
245
a) Aflojêuniento y hundimiento del componente tibial.- Esta com- 
plicaciôn se présenté en el 12% de las rodillas revisadas y 
que hablan sido operadas en el perîodo de 1972 a 1975. Se 
comparan con otro grupo de 160 artroplastias realizadas entre 
1975 y 1977, utilizando un componente tibial suficientemente 
grande. En este grupo no se apreciô ningûn caso de aflojamien 
to.
b) Dolor rotuliano.- Este se hallaba présente en mSs o menos gra 
do en el 42% de pacientes operados con la versiôn de prôtesis 
con borde anterior corto, habiéndose disminuido al 12% con el 
modelo de borde anterior alto, tras un seguimiento de 6 meses.
c) Restos de cemento en la parte posterior de la articulaciôn.- 
En un lote de 50 rodillas elegidas al azar, donde se insertô 
el componente femoral monocondileo, se apreciô cantidades si£ 
nificativas de cemento en el 60% de los casos detrSs del com­
ponente tibial. En algunas de ellas el cemento entraba en la 
articulaciôn.
Comparativamente, en otras 50 prôtesis con componente femoral 
bicondfleo, insertado después del componente tibial, la pre- 
sencia de cemento solamente se pudo evidenciar en un 8% de 
los pacientes.
Se halla en estudio este tema con el componente tibial sin ce 
mentar.
d) Alineamiento y estabilizaciôn de la articulaciôn tibio femo­
ral .- Consiguientemente se analizan los resultados de 50 ar­
troplastias realizadas antes de 1974. En ellas se pudo apre- 
ciar una alineaciôn defectuosa o cierto grado de inestabili­
dad en el 32% de los casos. El efecto de la liberaciôn de par 
tes blandas y el uso del tensor, constatado en otras 50 rodi­
llas, es notorio en manos de sus autores, que encuentran esta 
bles el 94% de las articulaciones protésicas y raejoradas las 
demâs.
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El resto de complicaciones, nosotros no las hemos visto 
(hasta el momento), refiejadas de forma minuciosa y con seguimlen 
to suficiente. En general estSn referidas a la primera etapa de 
la técnica.
Bargren y Freeman (36) encuentran un 6% de complicaciones 
générales, de diverse fndole, sobre un grupo de 116 rodillas ope 
radas en el London Hospital. Un paciente muriô por una embolia 
pulmonar. Otro requiriô una artrodesis que se consiguiô sin dif^ 
cultad. Una dehiscencia grave de herida obligé, en un caso, a re 
tirar la prôtesis terminando en una anquilosis fibrosa.
El porcentaje de infecciôn, lo situa Freeman (35)^en el 1%. 
Se especifica su variabilidad respecto a los diferentes perlodos 
que ha seguido esta técnica.
Recientemente, se ha publicado un trabajo por Moreland y 
CD]s. (59) del London Hospital. En el mismo, se analizan los re­
sultados a corto plazo, de 6 meses a 2 anos (10 meses de media), 
con la nueva prôtesis. El muestreo lo constituye un grupo de 84 
artroplastias de las que 79 fueron ûtiles para la evaluaciôn.
El componente femoral fue cementado en todos los casos. El 
tibial fue tratado siguiendo très procedimientos; cementado, usem 
do las clavijas de anclaje a la tibia, y por ûltimo, parcialmen- 
te cementado. La patela fue unas veces sustituida y fijada con o 
sin cemento y en otras ocasiones sufriô una simple remodelaciôn.
Descartando 8 fallos, el 90% restante no refirieron dolor 
alguno, o bien éste, cuando estaba présente, no requerfa analgé- 
sicos ni interferîa la ocupaciôn habituai. Otros 6 pacientes pre 
sentaban moderado dolor controlado por analgesia y que era debi­
do a problemas patelafes (en 4 de ellos la rôtula no fue susti­
tuida) . La flexiôn alcanzaba los 90° o mSs, en 85% de las articu-
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laciones. Preoperatoriamente, el 49% de las rodillas tenlan con 
tractura en flexiôn de 10“ en adelante. Solamente en el postope 
ratorio 1 rodilla presentaba 15“ de esta deformidad y otras 5 
tenlan 10“ de contracture.
El alineamiento conseguido resultô muy satisfactorio. To 
dos los pacientes, excepto cuatro de ellos, sallan de casa aun­
que muchos de ellos tenlan limitadas sus actividades.
El 26% de los enfermos a quienes no se habfa sustituido 
la patela presentaban molestias, que fueron clasificadas de do­
lor moderado, contra un 8% en la misma situaciôn con la patela 
reemplazada. Por consiguiente, la sustituciôn de la patela dis- 
minuye la incidencia de este tipo de fallo.
Radiolôgicamente no se apreciô evidencia de despegamien- 
to o hundimiento y los resultados, hasta el momento, parecen si 
milares entre prôtesis cementadas y sin cementar (59).
Se citan 8 con^licaciones de las que 4 fueron debidas a 
infecciôn. Dos surgidas en el postoperatorio inmediato. Una re­
quiriô la retirada de la prôtesis seguida de artrodesis. La se- 
gunda continua con la infecciôn. Las otras 2 infecciones tardias 
fueron controladas con antibiôticos.
Otras cuatro artroplastias fallaron a causa de subluxa- 
ciôn patelar y ahora tienen dolor e incapacidad. En 3 casos el 
fallo sobrevino como consecuencia de no centralizar la patela.
El 4* fallo fue debido a técnica defectuosa en la resecciôn ôsea, 
quedando inestabilidad que requiriô la sustituciôn por otro corn 
ponente tibial.
Cinco enfermos presentaron fractura de la rôtula y 2 de 
ellos precisaron tratamiento quierûrgico por interrupciôn del 
mécanisme cuadricipital. El hueso estaüaa osteoporôtico y en 1 
caso, en donde la rôtula habla sido sustituida, hubo que reti­
rer la prôtesis.
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Se registrô un 22% de retardos de cicatrizaciôn que en al- 
gunos casos fueron seguidos de sutura secundaria. Por ûltimo,exis 
te una paresia del c.p.e. en vîas de recuperaciôn.
En resumen, las complicaciones habidas en los resultados 
nrevios, con el reciente implante, estân refefidas fundamental- 
mente a 4 rodillas infectadas (5%). Hubo 4 revisiones por sublu- 
xaclôn patelar lateral. En 4 rodillas se apreciô dolor patelar 
moderado, en las cuales no se habîa practicado sustituciôn de la 
misma. Hasta el momento no hay evidencia de despegamiento.
En base a estos hallazgos, los autores hacen las sigulentes 
conclusiones referidas a la articulaciôn femoropatelar:
1) La sustituciôn de la cara femoral con la pestana lisa metâli- 
ca y la adiciôn de una superficie de polietileno para la rôtu 
la, redunda en una disminuciôn del dolor patelar.
No obstante, la sustituciôn también genera complicaciones co­
mo roturas y despegamientos.
En el London Hospital prefieren la sustituciôn cuando el hue­
so esté severamente destruido y porôtico. Si la patela no se
reemplaza, la superficie femoral de la prôtesis deberïa ser
curvada en un solo sentido, permitiendo a la patela el mayor 
contacto a fin de disminuir el stress.
2) Es preceptivo que la patela quede perfectamente en la linea 
media para evitar subluxaciones.
3) Si al final de la operaciôn, la rôtula no queda centrada, pue 
de causar dolor y subluxaciôn y en este sentido, parece tener 
influencia el defecto del cierre medial de la herida y la sub 
secuente dehiscencia de la sutura.
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En el balance final, los autores obtienen, con el modelo ac 
tuai, porcentajes de mejorla superiores a los conseguidos en el 
primer perîodo con el diseno primitive.
En 1978,Freeman y cols.,senalaron que el uso de la técnica 
de liberaciôn de partes blandas y su retensado dieron como resu^ 
tado un 94% de rodillas correctamente alineadas frente a un 6 8% 
antes de utilizar esta técnica.
Es évidente,a la luz de los informes obtenidos y la expe- 
riencia conseguida, la valiosa aportaciôn que para la artroplas­
tia de rodilla supone el trabajo realizado por el equipo del Lon 
don Hospital.
3. ARTROPLASTIA TOTAL CONDILAR.
La prôtesis total condilar (TCP) ha sido desarrollada en 
el Hospital For Special Surgery de Nueva York, por Peter S. Wal­
ker, Ph D., John N. Insall y Chitranjan S. Ranawat.
Este implante,obedece al deseo de efectuar sustituciones 
de rodillas con deformidades fijas acentuadas,merced a una elabo 
rada técnica de implantaciôn y a las caracterfsticas del diseno 
que es autoestable.
Caracterfsticas de la prôtesis.
El componente femoral esté fabricado de una aleaciôn de 
cromo cobalto al vacfo. El perfil de los côndilos résulta anatô- 
mico, confiriendo estabilidad en extensiôn y laxitud en flexiôn. 
En su cara anterior posee una alargada pestana en forma acanala- 
da por donde desliza la patela. Las superficies de fijaciôn po- 
seen unas oquedades a fin de contener el cemento (Fig. 115).
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Figura 115.- Prôtesis Total Cond il ar (TCP).
El componente tibial es de polietileno de elevado peso mo­
lecular tipo RCH-1000. Las superficies de deslizamiento son c6n- 
cavas con una eminencia intercondflea, proporcionando un grado 
de congruencia a los côndilos fémorales suficiente para mantener 
la estabilidad lateral y anteroposterior. Al mismo tiempo,mantie 
nen una cierta laxitud en los diferentes pianos, que permite a la 
rodilla movimientos de flexo extensiôn, de abducciôn y abducciôn 
y rotatorios.
La fijaciôn del componente se sustenta en la gran superfi­
cie del mismo que conecta con el hueso, asegurândose por un cor­
to tallo intramedular que encaja en la porciôn superior de la t^ 
bia. La superficie inferior posee dos rebajes.
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El componente de recubrimiento para la patela es taunbién 
de polietileno, de forma esfêrica. La superficie levemente con- 
vexa conforma con el canal femoral. Para mejorar el anclaje po­
see un pivote central, su fijaciôn se realiza con cemento al 
igual que los demés componentes.
La prôtesis TCP se fabrica en très tamanos standard, si 
bien.para casos especiales,existen variantes con modificaciones 
al modelo original que serSn descritos finalmente.
El espesor del componente tibial oscila de 8 a 22 mm. El 
diâmetro de circunferencia rotuliano va de 32 a 42 mm. De esta 
forma se cubren las diferentes posibilidades.
Técnica de la artroplastia TCP.
Consideraciones previas:
Très factores se consideran condicionantes del resultado: 
técnica, indicaciôn y paciente. Ranawat (38) al valorar los por 
menores de la técnica en deformidades acusadas, insiste en que 
la prâctica de la misma en pacientes debe ir precedido, ademâs 
de un perfodo normal de aprendizaje, de la implantaciôn en cadâ 
veres. Esta medida, que podrîa considerarse de rutina como tal 
técnica quirûrgica, résulta imprescindible en este caso para con 
seguir una correcta orientaciôn, que permita corregir con éxito 
cualquier tipo de deformidad.
Las condiciones para el buen resultado de la artroplastia, 
son,segûn Ranawat (38):
1) Lograr adecuada tensiôn de aparato capsuloligamentoso
2) Dejar 5 grados de valgo fisiolôgico
3) Conservar el hueso subcondral de la tibia
4) Tamano adecuado de la prôtesis
5) Lograr estabilidad en flexiôn y extensiôn
6) Realinear el mecanismo cuadricipital
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En caso de deformidades fijas el tiempo 6seo debe ir prece 
dido de una liberaciôn de partes blandas cuya prSctica requiere 
cierta experiencia.
Se considéra fija una deformidad cuando la misma no es su£ 
ceptible de corregir bajo anestesia general. '
Los casos con defecto ôseo pueden resolverse mediante una 
osteotomîa suficiente o bien a base de utilizar cemento con ma- 
11a, injertos ôseos, o de resultar preciso, sirviêndonos de un 
componente protésico especial con un aditamiento metélico.
La posibilidad de corregir un gran defecto ôseo exclusiva- 
mente a base de osteotomîa ofrece, segûn Ranawat (38), cuatro 
desventajas; 1) Extraer demasiado hueso; 2) llegar hasta la es- 
ponjosa de la tibia que es menos resistente; 3) requérir una li^ 
beraciôn excesiva de partes blandas que puede traducirse en una 
rodilla inestable y 4) debido a la forma tronco-cônica invertida 
de la porciôn superior de la tibia, decrece la superficie de apo 
yo pudiendo sobresalir la prôtesis que queda peor sustentada.
Las posibilidades de correcciôn con la prôtesis total con­
dilar son notables,a tenor de las consideraciones que hacen al
respecto Aglietti y Rinonapoli (39), y que pueden resumirse asi;
En las deformidades angulares si el ap. capsuloligamentoso 
del lado de la concavidad es laxo, la deformidad puede ser corre 
gida pasivamente sin mayor esfuerzo y con la secciôn ôsea oportu 
na la correcciôn se mantiene,dejando espacio para la inserciôn 
de la prôtesis. (Fig. 116).
Pero en caso de retracciôn capsuloligamentosa del lado côn 
cavo, la deformidad es fija y solamente puede ser corregida a ba
se de una amplia secciôn ôsea como antes decîcunos. En este caso
y si la deformidad no es grave puede haber buena adaptaciôn, pe­
ro si lo es, el ligamento del lado de la convexidad queda laxo. 
(39) (Fig. 117).
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Figura 116.- Ver texto.
F i g u r a  1 17-* Ver texto.
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Cuando la deformidad supera los 10“ de varo y los 15“ de 
valgo, estos autores consideran preferible utilizar la técnica 
sobre liberaciôn de partes blandas,introducida por Insall y Fr% 
inan, a fin de corregir pasivamente la deformidad. En caso de va­
ro hay que actuar sobre la pata de ganso, ligamento colateral 
medial subperiosticamente en su porciôn tibial y ligamento cap­
sular. Puede ser necesario tocar también el semimembranoso, has 
ta asegurarse de la adecuada tensiôn y balance capsuloligamenta 
rio una vez que se ha seccionado el hueso.
En la deformidad fija en valgo se liberan los alerones re 
tinaculares para poder luxar la rôtula. Secciôn de la fascia la 
ta y mûsculo popliteo. Cuando es necesario liberar el ligamento 
lateral externo se hace sobre su inserciôn femoral. Se debe pro 
teger convenientemente el nervio c.p.e.
En los casos de deformidad en flexo, con la prôtesis total 
condilar, que remueve el ligamento cruzado, por lo general no 
existe dlficultad de lograr la extensiôn compléta al resecar la 
superficie proximal de la tibia. En contractures mSs graves del 
orden de 50 ô 60 grados puede ser necesario seccionar la porciôn 
distal del fémur como se muestra en el esquema de Aglietti (39) . 
(Fig. 118).
Este autor,comprueba la inestabilidad postoperatoria a los 
très meses. Con técnica radiolôgica y sirviéndose de un dispos^ 
tivo especial para formar la angulaciôn, obtiene una inestabili^ 
dad en el valgo de 3,25 mm. de media y de 3,75 mm. en el varo. 
Para medir la inestabilidad anteroposterior se utiliza un proce 
dimiento similar.
Técnica quirOrgica de la TCP.
Enfermo en decûhito supino con la rodilla afecta en 90“ de 
flexiôn. Se utiliza isquemia. (Ver casuîstica personal).
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Figura 118.- Ver texto.
Exposiciôn amplia cinterointerna. Ranawat recomienda exten 
derse 4 traveses de dedo por debajo de la rôtula y 3 traveses 
por encima. Se aborda la articulaciôn luxando lateralmente la 
rôtula. Si es necesario,para lograr una mejor exposiciôn,se li­
bera parcialmente el tendôn rotuliano. Nosotros, en algunos ca­
sos, lo hemos desinsertado de la tuberosidad junto con una amplia 
lâmina ôsea, fijSndolo al final de la operaciôn mediante un tor 
nillo de esponjosa. Esta medida no ha demorado el proceso de re 
habilitaciôn, pero solamente es recomendable de hacer cuando la 
luxaciôn simple de la rôtula no permite un amplio campo o bien 
en casos con osteoporosis intense,en que se advierta peligro 
évidente de desgarro en la inserciôn tendinosa. (Ver experien­
cia personal).
En las deformidades fijas superiores a los 15® puede ha- 
cerse la liberaciôn de partes blandas que corresponde segûn la 
forma expuesta anteriormente. Su técnica sôlo es recomendable 
después de cierta fcuniliaridad con el uso de la prôtesis.
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Con la rodilla en flexiôn de 90® se inicia el tiempo femo 
ral con la perforaciôn de la muesca intercondilar, labrando un 
agujero en llnea con el canal medular, por donde pénétra el vSs 
tago de la plantilla cuyo bloque rectangular marca la Ifnea de 
osteotomîa,en las caras anterior y posterior de la porciôn infe 
rior del fémur. Los cortes normalmente se rematan con el bloque 
retirado. (Fig. 119).
Figura 1 1 9 -  Plantilla fémoral
Ahora se coloca un instrumente especial paralelamente a la 
cresta anterior de la tibia. En la parte superior dispone de una 
plataforma que debe quedar perpendicular al eje de la pierna.
Los platos tibiales son resecados paralelamente a la superficie 
del plato. Los ligamentos cruzados son removidos. La cantidad 
de hueso que es retirado no debe pasar de 0,5 a 1 cm., procuran 
do que la llnea de osteotomîa quede a nivel subcondral sin aden 
trarse en la esponjosa. De esta forma, el apoyo protésico tendrS 
lugar sobre una base firme (Fig. 120).
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F i g u r a  1 2 0 . -  R e s e c c i ô n  de p l a t o s  t i b i a l e s .
Seguidamente con la pierna en extensiôn, se ponen tensos 
los ligeunentos latérales y utiliza un espaciador sobre la super 
ficie del corte de la tibia. Se hace una marca en el fémur para 
indicar el nivel de osteotomîa (Fig. 121).
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Figura 121.- Câlcu lo de la resecciôn femoral.
Nuevamente se inserta la plantilla para guiar la llnea de 
corte. La cara superior del bloque présenta unas marcas que arien 
tan el valgo, (Fig. 122).
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Figura 122.- Nueva inserciôn de la plan ti lla  para 
el câlculo de la Ifnea de os teotomT a 
inferior del fémur.
La correcciôn de los certes es revisada utilizando instru­
mentes de alineaciôn (Fig. 123).
260
Figura 12 3.- Compr oba ci ôn del grado de correcciôn,
Aliora,con la artlculaciôn en extensi6n,el espaciador nos 
indica si el espacio creado es suficiente para albergar la pr6- 
tesis. Sirviéndonos como referenda la vent an a del espaciador, 
y tras flexionar la rodilla, se realiza una abertura rectangu­
lar en la superficie superior de la tibia para introducir el 
vSstago protésico correspondiente al componente tibial (Fig. 
124) .
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Figura 124.- Prepara ciô n de la su perficie sup erior 
de la tibia.
Puede ser necesarla una pequena resecciôn de hueso a nivel 
de la escotadura intercondîlea.
Las esquinas de los cortes longitudinales y perpendicula- 
res del fémur son rematadas mediante un pequeno corte con la sic 
rra y utilizando la lima finalmente.
En este momento se procédé a la prueba utilizando los corn 
ponentes falsos de la prôtesis. Es muy importante elegir el ta- 
mano correcto, cuidando de que la articulaciôn quede perfecta- 
mente estable. De no ser asî puede utilizarse un componente ti-
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bial con plato mas grueso. Se flexions la rodilla cuidando de 
que la estabilidad se mantenga en extensiôn y en 90“ de flexiôn.
La superficie articular de la rôtula es resecada econômi- 
camente, dejando un lecho piano,en cuyo centro se labra un agu- 
jero de 12 mm. de diâmetro, usando el escariador patelar que a^ 
bergarS el tetôn de anclaje del componente patelar.
En este punto, el torniquete puede ser retirado, realizan 
do enfonces una cuidadosa hemostasia. No obstante, en su técni- 
ca original, Insall no retira el torniquete sino después de la 
cementaciôn.
Se cementa primero el componente tibial colocSndolo me­
dian te presiôn de los dedos. Es fundamental retirar los restos 
de cemento y muy especialmente el posterior al plato.
Seguidamente se cementa el componente femoral, retirando 
igualmente el exceso de cemento de los bordes de la prôtesis.
Por ûltimo es cementado el componente plSstico rotuliano, 
utilizando el clamp especial para su impactaciôn.
Cuando el cemento se ha endurecido se prueba finalmente 
la prôtesis,verificando estabilidad, recorrido articular y tra- 
yectoria de la patela dentro del canal.
«■
En caso de no haberlo hecho anteriormente el torniquete es 
ahora retirado. Los motivos que a nosotros inducen para quitar 
la isquemia y realizar la hemostasia antes de la cementaciôn se 
rSn comentados en el capitule de casuistica personal.
Résulta de suma importancia verificar riegos continues du 
rante toda la operaciôn. Algunas ventajas de este procéder se- 
rân expuestas posterioTrmente.
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Se dejan drenajes de aspiraciôn y tras cerrar por pianos 
la herlda operatoria, la intervenciôn es concluida aplicando un 
vendaje de Robert Jones.
Nosotros colocamos el miembro operado en férula graduable, 
que permite alternar diferentes posiciones de.la articulaciôn.
• La rehabilitaciôn activa se inicia al 7* dîa,a tenor del 
estado de cicatrizaciôn de la herida. El apoyo se permite al dé 
cimo dîa del postoperatorio. Si en la tercera semana la rodilla 
no alcanza los 90“ de flexiôn se realiza manipulaciôn bajo ane£ 
tesia (Fig. 125).
Figura 125.~ Situaciôn cor recta de la rodilla TCP.
Indicaciones de la TCP.
Esta técnica se halla indicada en aquellas rodillas en fa 
se de destrucciôn articular coexistiendo con moderada o severa 
deformidad e inestabilidad. Segûn sus autores,los modelos de 
prôtesis mas constrenidas como las charnelas,solamente deben
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ser utilizados en casos poco usuales, como en seeuelas de fractu 
ras no consolidadas. De otra parte, en casos leves en que sea 
posible la conservaciôn de los ligamentos cruzados, résulta pre 
ferible utilizar un modelo menos constrenido de prôtesis,como 
puede ser la bicondilar.
Los autores de esta técnica no recomiendan su uso en ar- 
tritis activas y rodillas neuropâticas. Otros factores que pue- 
den desaconsejar la operaciôn son: el mal estado de la piel, po 
ca fuerza muscular y anquilosis.
Resultados y complicaciones.
Reflejamos, en primer lugar, la revisiôn de la TCP publi- 
cada por Insall y cols. (40) en 1979, y que parece sustentarse 
en los mismos dates que los expuestos por Ranawat (38) en Bue­
nos Aires un ano antes. Se analizan 231 rodillas correspondien- 
tes a 193 pacientes que fueron operados en el Hospital for Spe­
cial Surgery. De este grupo, 8 enfermes (9 rodillas) mûrieron 
por causas ajenas a la operaciôn. Dos pacientes no pudieron ser 
evaluados. Son revisadas 220 rodillas correspondientes a 183 en 
fermes. De elles, 149 mujeres y 34 hombres. Edad promedio, 64 
anos (30-85) .
El diagnôstico preoperatorio era de gonartrosis en el 64% 
y artritis reumatoide en el 32%. El tiempo de seguimiento es de
3 a 5 anos.
Las deformidades correspond!an al orden siguiente: 90 ro­
dillas con mSs de 10° de valgo,que en 1 caso llegaba a los 35°. 
Otras 122 rodillas presentaban deformidad en varo de mSs de 10“, 
alcanzando los 55“ de mâximo. En 146 ocasiones se halleiba pré­
sente una deformidad en flexiôn también superior a los 10“. La 
mSxima deformidad corregida en flexiôn fue de 60“. Existlan de­
formidades combinadas en 23 rodillas.
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Para la evaluaciôn se utiliza una escala puntuable con un 
mâximo de 100 puntos, comparando tambiên la situaciôn preopera- 
toria. Se consideran los parSmetros: dolor, funciôn, movilidad, 
fuerza, deformidad.
Los resultados,que son programados y analizados mediante 
computadora,son los siguientes, segûn Insall (40): 62% excelen- 
tes,28% buenos, 4,5 regulares o médiocres y 5,5 malos. Estos 
resultados, considerados independientemente en gonartrosis, son 
del 92,5% entre excelentes y buenos. Este concepto solo puntua 
el 85% en artritis reumatoide. Es por ello que, segûn Ranawat 
(38), los resultados de su técnica en la gonartrosis son supe- 
riores, contrariamente a lo conseguido por la mayorfa de los 
autores con otros modelos.
Otros datos re se fiable s fueron la mejora de la deeimbula- 
ciôn en el 77% de los casos. El 80% sublan y bajaban escaleras, 
consiguiendo la mayorfa una flexiôn superior a los 90®.
Del total de resultados pobres, en parte, son atribuihûes 
a dolor femorotuliano y subluxaciôn, complicaciones que los 
autores consideran prevenibles actualmente.
El indice de reoperaciones ha sido del 3,6%. (Infecciôn 2, 
subluxaciôn 2, reemplazamiento o rectificaciôn del componente 
rotuliano 2 casos y dolor por causa desconocida 1 caso).
Las complicaciones se resumen as!: problemas de cicatriza 
ciôn que requirieron cierre secundario 3%. Subluxaciôn 1,5%. Pa 
rSlisis del ciético popliteo externe 1,5% (en correcciones de 
valgo y recuperadas espontâneamente). Infecciôn 1,5%. El 35% de 
las rodillas requirieron manipulaciôn para mejorar la movilidad. 
Por esta causa se produjo fractura supracondilar en 1 caso y 
avulsiôn del tendôn rotuliano en otro.
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Por ûltimo, existfa un 3% de pacientes que resentaban un 
ârea radiotransparente superior a 2 mm. Esta cuestiôn y con 
ella los factores de su motivaciôn son estudiados en profundi- 
dad por Ranawat, Insall y Freeman y a ello habremos de referir- 
nos con detalle en el capîtulo dedicado a complicaciones.
Modificaciones y estado actual de la TCP tras cinco anos de 
experiencia.
Insall y cols. (60). En adiciôn al original modelo de TCP 
dos modificaciones han sido introducidas. La TCP II es una prô­
tesis cuya estabilidad anteroposterior compléta es obtenlda por 
medio de una especie de "tetôn" tibial,que articula dentro de 
un receso femoral intercondilar, de forma que sea prevista la 
estabilidad latero-medial y no haya restricciôn en la rotaciôn. 
(Fig. 126).-
TCP 1
Figura 126.- TCP II. El pivote in te rcondilar prevîene 
la esta bil id ad late rome dial, dej and o cie£ 
t a “holgura para el mo vimiento va ro-va I g o .
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La TCP II ha sido dlsenada porque la geometrîa de la TCP 
simple no permitia suficiente estabilidad anteroposterior y se 
produjeron algunos casos de subluxaciôn posterior de la tibia. 
(Fig. 127).
TCP H
45 " 90"
Figura 127.“ TCP II. Esta bi lid ad ante ro pos ter io r.
En la TCP III el componente femoral se halla provisto de
un vâstago y el tibial tiene el suyo mSs alargado. Se intenta
-asi resolver al mâximo la estabilidad anteroposterior y lateral
Se trata de una prôtesis mas constrehida,indicada en principio 
para revisiôn de otras técnicas.
La selecciôn de uno u otro modelo se realiza en el mismo 
acto quirûrgico en funciôn del grado de estabilidad conseguido 
con el componente de prueba. Si esta es suficiente en los pia­
nos anteroposteriores y lateral,serâ vâlida la TCP simple. Si 
existe insuficiencia anteroposterior, debe usarse la TCP II. So­
lamente en el caso de que la estabilidad lateral no resuite sa- 
tisfactoria puede recurrirse a la TCP III. (Fig. 128).
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mi
i)
Figura 128.- Variantes de TCP. Mod elo  simple, 
TCP il y TCP III.
Segûn Insall (60) , en su experiencia, el 90 a 95% de los 
casos pueden ser resueltos con la TCP simple.
Resultados actuales.
Desde enero de 1974 a diciembre de 1978, 1050 açtroplas- 
tias TCP, 147 TCP II y 4 TCP III, fueron puestas. La ûltima eva 
luaciôn, la realiza su autor (60) sobre 461 casos, consistentes 
en 354 rodillas TCP con seguimiento minimo de 2 anos, 103 rodi­
llas TCP II (s.m. de 1 ano) y 4 rodillas TCP II (s.m. 1 ano).
Los resultados sobre el total de 461, fueron en 312 (68%) 
excelente, 109 (23,5%) buenos, 18 (4%) médiocres y 22 (4,5%) ma 
los. El promedio de puntuaciôn en el preoperatorio era de 43,7 
pasando a 84,5 después de la intervenciôn.
A tenor de la etiologîa, el resultado, sobre 336 rodillas 
gonartrôsicas fue excelente en el 72%, bueno en el 21,5%, medio 
cre en el 3% y malo el 3,5%. La puntuaciôn paso de 43,2 a 85,4.
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En artritis reumatoidea el 57% de los casos fueron excelen 
tes, 30% bueno, 6% mediocre, y 7% malo. La puntuaciôn previa de 
42,7 subiô a 79,4.
El promedio de movilidad fue de 90®. El 30% de las rodi­
llas precisaron manipulaciôn alrededor de las 3 semanas del post 
operatorio. Hubo 2 complicaciones por manipulaciôn: una fractu­
ra supracondilar y una avulsiôn de la tuberosidad tibial ya cita 
das.
Complicaciones.
Se resumen asf:
Générales: 2 fallecimientos (1 accidente cerebro-vascular 
y 1 hemorragia intraabdominal masiva). Quince pacientes fueron 
diagnosticados clînicamente de complicaciones tromboembôlicas, 
ninguno con desenlace fatal.
Locales : 4 parâlisis transitoria del c.p.e., ocurridas en 
correcciones en deformidad en valgo. Setenta y ocho rodillas fu^ 
ron drenadas,sin que llegaran a desarrollar infecciôn alrededor 
de la prôtesis. Hubo 2 hemartros. De las 22 rodillas con malos 
resultados lo fueron por:
Infecciôn (6 casos).- En todos ellos la prôtesis fué ex- 
traida. Un paciente falleciô de infarto de miocardio. Se hicie- 
ron 2 artrodesis. Los otros 3 casos fueron tratados con antibiô 
ticos intravenosos y algunas semanas mâs tarde fue reimplantada 
una nueva prôtesis. Estos pacientes no parecen haber mostrado 
recurrencia en su infecciôn y han sido dados de alta.
Subluxaciôn (6 rodillas).- En todos los casos la subluxa­
ciôn fue posterior. En 2 rodillas fue un inconveniente menor.
Las otras cuatro presentaban mal resultado y 2 de ellas fueron 
convertidas en TCP II.
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Despegamiento (10 rodillas, 2%).- El componente patelar 
fue la causa en 3 casos y en 2 resultaban asintomâtlcas. Las 
otras se asociaron con subluxaciôn posterior y fueron converti­
das a TCP II. Se insertô un nuevo implante de patel$.
El componente tibial fue la causa en las otras 7 rodillas 
(en 1 caso asociada con el femoral). Iba acompanado de dolor y 
evidenciabl'e a Rx con cambio de posiciôn. El despegamiento ti­
bial résulté mâs frecuente en la TCP II (4 de los 103 TCP II,
6 4%) que con la TCP simple (3 de 354, o sea, 0,8%).
Dolor.- Solaunente 7 rodillas fueron fallos por esta razôn. 
Dos reoperaciones fueron realizadas por dolor.
Reemplazamiento patelar.- En esta serie hecha con reempla 
zamiento patelar las complicaciones fueron mInimas: 3 despega- 
mientos y 1 fractura (0,8%). Solamente 1 caso requiriÔ revisiôn 
quirûrgica.
Las reoperaciones, por otras causas,dieron posibilidad de 
revisar el implante patelar que permanecfa intacte en todos los
casos.
Las reflexiones que Insall hace a propôsito de estos ûlti 
mos resultados se orientan en favor de:
- Resecar el ligamento cruzado posterior, puesto que su conser­
vaciôn no la considéra necesaria dada la conformaciôn de la 
TCP y su presencia puede tener una acciôn desfavorable en el 
sentido de comprimir por atrâs y levantar por delante el com­
ponente tibial, cuyo despegamiento se verla favorecido de es-» 
ta manera.
- La sustituciôn de la patela parece conveniente. De 422 reem- 
plazamientos de rôtu-la sôlo 1 caso requiriÔ revisiôn, en con­
tra de otra serie de 39 rodillas en donde no se réimplanté la 
rôtula precisando 3 revisiones.
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No se ha visto desgaste significativo del implante y solo se 
apreciô un aplanamiento minimo. De todo ello, se deducen mâs 
ventajas que inconvenientes.
- Las 4 artroplastias TCP III fueron realizadas como operacio- 
nes de rescate, lo que muestra que el uso dé este diseno debe 
ser muy restringido.
El autor considéra como desventajas para la TCP : 1*^ ) El 
grado de movimiento no suele exceder de 90°, que si bien es su­
ficiente para el desarrollo de las actividades normales résulta 
inferior al de otras prôtesis. 2&) De otra parte, el problems 
de la ocasional inestabilidad posterior no lo considéra absolu- 
tamente resuelto a su satisfacciôn, por lo que serâ preciso con 
tinuar la evaluaciôn de la segunda generaciôn de TCP en el Hos­
pital for Especial Surgery.
COMENTARIO SOBRE LAS PROTESIS DE DESLIZAMIENTO.
Este grupo de implantes,que genëricamente hemos considéra 
do como de "segunda generaciôn", nacen tras las primeras expe- 
riencias conseguidas con las prôtesis de bisagra.
Surgen en el deseo de dotar a la rodilla del fisiologismo 
que se perdla con las artroplastias mâs constrenidas.
Al mismo tiempo, con los implantes de deslizamiento, se 
aplica en la rodilla el principio de baja fricciôn, previamente 
experimentado con êxito en la cadera, al conseguir mejores con- 
diciones mecânicas eliminando al minimo el desgaste de materia- 
les.
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Las ventajas, indicaciones y condiciones de aplicaciôn pa 
ra las prôtesis de deslizamiento han sido comentadas en la in- 
troducciôn a este capîtulo. Distingulamos dos subgrupos, en ba­
se a que el modelo reproduzca al mâximo las superficies articu- 
lares o bien adopte una forma mâs simplificada, mâs geométrica.
En el momento de emitir un juicio sobre este tipo de ar- 
troplastia es muy importante establecer esta distinciôn. El pr^ 
mer grupo de implantes, mâs pequenos, que normalmente se compo- 
nen de môdulos diferentes, exigen una minima cantidad de hueso 
para su implantaciôn y conservan todas las estructuras blandas. 
Esta condiciôn, al tiempo de constituir una ventaja,entrana va­
ries inconvenientes, fundamentalmente referidos a la necesidad 
de basar el êxito de la prôtesis a la integridad de estas es­
tructuras capsuloligamentosas. Ademâs, la capacidad de correc- 
ciôn de deformidades queda reducida al minimo. Por todo ello, 
las posibilidades de aplicaciôn de estos implantes es pequena 
y se restringe a las rodillas con un grado escaso de deterioro.
De entre los diferentes modelos, no es posible decidir 
cual reune mayores ventajas. Résulta de mas garantie acoplarse con 
los disenos mâs experimentados. En general, el cirujano debe fa- 
miliarizarse con una sola técnica, con ello evitarâ muchos de 
los errores iniciales.
La mayorla de estos implantes ofrecen caracterlsticas sim^ 
lares. Cabe recorder la peculiaridad del modelo St. Georg donde 
el plato es piano. Esto, en opiniôn de sus autores, confiera al 
diseno mayor fisiologismo al no constrehir en absoluto el movi­
miento, pero no hay que olvidar que aqui, precisamente^ seremos 
mâs exigentes en el momento de evaluar la capacidad de los liga­
mentos , puesto que la insuficiencia de los mismos motivarâ el segu 
ro fracaso de la prôtesis.
El segundo grupo de artroplastias de desli zamiento imponen 
menos condiciones y permiten la correcciôn de deformidades seve-
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ras. Ello es posible por la forma y tamano de la prôtesis. La 
autoestabilidad de los componentes permite el sacrificio de los 
ligamentos cruzados. Cabe destacar,también^que la dimensiôn del 
implêmte exige una resecciôn ôsea mâs importante con respecto 
al grupo anterior. La operaciôn précisa una exposiciôn mayor y 
ello, teôricamente, puede reflejarse en un Indice de complica­
ciones mâs alto.
Al referirnos a este tipo de artroplastia^ considérâmes de 
utilidad el hacer un comentario especial respecto a las técni­
cas total condilar (TCP) e ICLH de Freeman. Ambos procedimien- 
tos permiten la correcciôn de deformidades muy severas mediante 
la liberaciôn de partes blandas, sin necesidad de practicar cor 
tes exagerados de hueso que condicionan inestabilidades postope 
ratorias. No obstante, estas técnicas requieren una gran fami- 
liaridad con el método. Freeman, hasta llegar a su actual mode­
lo, fue introduciendo modificaciones a su primitivo diseno, al 
tiempo de conseguir una gran experiencia que se refleja en sus 
recientes resultados muy superiores a los obtenidos inicialmen- 
te.
Los autores de la TCP, poseedores de una vastlsima expe­
riencia, han hecho otro tanto en el Hospital for Especial Sur­
gery de Nueva York, hasta decidir el présente implante, el de 
mayor difusiôn en USA, y que ha sido precedido también de otros 
disenos. En realidad, los autores de ambos métodos han intercam 
biado experiencias y criterios, permitiendo en ambas partes cris 
talizar en una técnica muy depurada. Ello constituye un notable 
avance en la artroplastia de la rodilla, que de esta forma ha 
conseguido cotas francamente optimistes.
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c. Prôtesis rotacionales.
Introducciôn.
En una tercera generaciôn, situâmes un tipo de prôtesis 
que denominamos rotacionales. Surgen del deséo de conserver la 
rotaciôn al tiempo de asegurar la estabilidad mediante tallos 
intramedulares cortos. En realidad,estos implantes constituyen 
una réplica a las bisagras rigides carentes de toda fisiologia.
El sentido de la rotaciôn es, generalmente mantenido, mer 
ced a un pivote tibial que encastra intracondilarmente en el 
componente femoral. En atenciôn a esta caracterlstica también 
se les ha denominado prôtesis "en pivote".
La rotaciôn se hace ûnicamente posible a medida que se fie 
xiona la rodilla, en virtud a un mecanismo mâs o menos sofisti- 
cado y variable segûn los diferentes modelos.
Los ligamentos cruzados son sacrificados. La sustituciôn 
de la articulaciôn femoropatelar es realizada conj untamente^ex- 
cepto en ciertos casos como ocurre con la técnica Sheehan.
La primera prôtesis rotacional que apareciô en el mercado 
fue el modelo Trillat. Inicialmente pareciô un ingenioso implan 
te, despertando gran interés. El inconveniente de su tamano no 
pudo ser superado y los resultados finales no correspondieron a 
las esperanzas cifradas en un principio. Actualmente esta en des 
uso.
El modelo de Herbert, surgido después, se ajusta a las ca 
racterîsticas citadas anteriormente. No tenemos datos recientes 
que nos permitan emitir un juicio actualizado de esta técnica.
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Tras varies anos de experimentaciôn clînica otros modelos 
han publicado importantes casuîsticas. Las técnicas de la artro 
plastia esferocéntrica, de Attemborough y de Sheehan han alcan- 
zado més popularidad en nuestro entorno. A ellas vamos a refe­
rirnos, representativamente, dentro del epigrafe que de una for­
ma meramente didâctica, denominamos prôtesis rotacionales.
Indicaciones y contraindicaciones.
Las indicaciones no difieren sustancialmente de las apli- 
cadas a otras técnicas. Es importante destacar que dado el ca- 
rScter autoestable de estas prôtesis, su uso es extensivo a 
cualquier grado de deformidad al margen del estado ligamentoso. 
También pueden utilizarse como operaciones de rescate y recam­
bio de otras prôtesis fracasadas.
Las contraindicaciones también se ajustan a las comunes y 
ya conocidas para otros modelos. Una vez mâs el estado general 
del paciente debe autorizar la operaciôn. Localmente existen 
dos causas fundamentaies que contraindican la intervenciôn: la 
presencia de sepsis aguda y la incapacidad franca del aparato 
extensor.
1. ARTROPLASTIA DE RODILLA DE SHEEHAN.
Esta artroplastia iniciô su experimentaciôn clînica en 
1971, tras dos anos de trabajo por parte de disehadores y bioin 
genieros, que se desarrollô en el Departamento de Bioingenierla 
de la Universidad de Surrey, en Guilford, Inglaterra. Los estu- 
dios preliminares fueron comunicados por Sheehan a partir de 
1970 (41) y posteriormente en 1974 (42).
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Caracterlsticas de la prôtesis.
Componente femoral (Sheehan 43) Fabricado en aleaciôn de 
cromo cobalto estâ hecho en imagen de espejo para las rodillas 
derecha e izquierda. Tiene dos superficies de carga, con, un ca­
nal intermedio donde encaja el casquete estabilizador tibial, 
que se entrelaza fuertemente entre ambas superficies fémorales, 
ajustândose a su forma, de manera que la estabilidad articular 
queda asegurada. La superficie externa del componente femoral 
estâ conformada simulando a la rodilla normal, permitiendo un 
cambio constante del centro de rotaciôn.
La estabilidad anteroposterior se asegura por el encaje 
de la expansiôn del saliente tibial, sustituyendo la funciôn de 
los ligamentos cruzados. Al mismo tiempo,se permite un movimien 
to combinado de deslizauniento y roda je entre las dos superfi­
cies. La estabilidad de los ligamentos colaterales se consigne 
igualmente por este mecanismo. En la posiciôn de extensiôn se 
ha11an permitidos 2° a 3° de balancée, que aumentan a 6° ô 7° 
cuando la rodilla estâ en semiflexiôn.
Con la rodilla en extensiôn compléta, el caüballete tibial 
encaja a tope en el surco intercondfleo, bloqueando la rotaciôn 
axial. En 30° de flexiôn se produce una separaciôn graduai del 
"gap" intercondilar, permitiendo 20° aproximadamente de rota­
ciôn axial cuando la flexiôn supera los 90°. (Fig. 129).
El radio interno femoral desaparece hacia los 50°. Cuando 
la rodilla estâ flexionada por encima de los 90° no hay cone- 
xiôn directa entre los componentes.
En el diseno inicial (42) , el arco de flexiôn estaba con- 
cebido para alcanzar 130°. Esto,engendraba unas fuerzas indesea 
bles sobre los componentes, especialmente el femoral. En el ac­
tual modelo, esta prevlsto que en flexiôn mâxima lleguen a con­
tacter la pantorrilia y el muslo.
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Figura 12 9. “ Prôtesis de Sheehan.
El efecto amortiguador que supone el contacte de las par­
tes blandas previene las fuerzas de tensiôn a que antes aludîa- 
mos. No obstante, existe la posibilidad de que en este punto se 
produzca una subluxaciôn hacia adelante del componente tibial, 
si bien esta eventualidad queda minimizada, teniendo en cuenta 
que,paralelamente a la flexiôn,aumenta la tensiôn del aparato 
cuadricipital previniendo el movimiento anterior de la tibia.
Componente tibial.- Hecho en polietileno de alta densidad 
consta igualmente de dos superficies de carga y una pieza de ex 
pansiôn intercondilar cuya funciôn ya conocemos. Su forma, vis­
ta lateralmente, semeja a un balôn de rugby. La estabilidad y el 
grado de movimiento estSn conseguidos merced a una cuidadosa se
278
lecciôn de los radios de ajuste entre las superficies. El radio 
de la superficie principal de carga es de 50 mm.
El tamano del componente tibial ha sido disminuido res­
pecto al diseno original, dândole menor secciôn en su parte su­
perior. Esta prôtesis mâs pequena ha sido utllizada, segûn She­
ehan (43), en 107 pacientes de la serie a que se refiere este 
trabajo.
Articulaciôn patelofemoral.- En esta prôtesis no se sus- 
tituye la patela. La rôtula natural contacta con las superficies 
articulares hacia los 50“ de flexiôn, permaneciendo en contacte 
durante el resto del movimiento.
La transiciôn de la porciôn femoral a la prôtesis es sua
Las razones aducidas por Sheehan para abstenerse de reem 
plazar la articulaciôn femoropatelar estSn referidas a: 1*) pro 
blemas surgidos con la alineaciôn; 2*) tensiones que recaen so­
bre el implante rotuliano que favorecen su desprendimiento; 3*) 
preferencia por dejar el implante empotrado en el hueso, lo que 
no es posible conseguir con el correspondiente a la rôtula.
Fijaciôn de la prôtesis.- Esta se realiza utilizando vâs^  
tagos intramedulares. Con ellos^el autor considéra que se garan 
tiza la estabilidad, se précisa la alineaciôn y se simplifies 
la técnica. Esto résulta especialmente importante en casos de 
hueso osteoporôtico como ocurre en artritis reumatoidea. De otra 
parte, el grado de destrucciôn de los côndilos, no influye en 
la estabilidad final de la articulaciôn.
Los vâstagos han sido dotados de longitud suficiente pa­
ra alcanzar un lecho sôlido y evitar la concentraciôn de stress, 
especialmente en la porciôn inferior del fémur.
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Técnica de inserciôn (Sheehan 43).
Incisiôn parapatelar medial. La patela se disloca lateral^ 
mente cuidando de no lesionar el ligamento rotuliano. Se flexio- 
na ahora la rodilla dejândola a 90“. Se utiliza una plantilla 
que marca la porciôn de fémur que hay que resecar. Este ârea de 
hueso incluye la inserciôn de los ligamentos cruzados. Debe usar 
se sierra oscilante^extrayendo el fragmente ôseo. Seguidamente 
se prueba el componente femoral y se alinéa con una plantilla t^ 
bial para indicar el lugar donde va a ser tallado un agujero cen 
tral en los platillos tibiales, antes que ninguna deformidad ro­
tacional se haya corregido. Con la rodilla en flexiôn compléta 
es extraido el hueso de la superficie tibial. El componente ti­
bial es introducido ajustando la tensiôn de la rodilla. Ambos 
componentes son cementados separadamente, mientras la rodilla se 
mantiene en flexiôn, cuidando de no aplicar stress en varo o val­
go. Los ligamentos colaterales son preservados en todo momenta. 
Una vez fraguado el cemento se retira el torniquete realizando 
cuidadosa hemostasia.
Se dejan 2 redones profundos y uno superficial, realizan­
do el cierre de la herida operatoria.
El miembro se deja en un vendaje de Robert Jones. La car^
ga se permite tan pronto como el paciente se sien te’ capaz, lo
que ocurre normalmente al tercer dîa.
Indicaciones.
La distribuciôn de la artroplastia de Sheehan en su ca­
suistica personal ha sido: artritis reumatoide 81%, artrosis pr 
maria 17,8%, artrosis postraumâtica 1,2%, gota 1,2% y ocronosis 
1,2%.
El promedio de edad fue de 59,7 anos.
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El 11,5% de los pacientes habîan sufrido operaciones pre-
Resultados.
Entre noviembre de 1971 y julio de 1976 un total de 157 
artroplastias se realizaron en 123 pacientes. De ellos, hubieron 
de ser descartados algunos por diferentes razones, quedando 131 
rodillas aptas para revisiôn, cuyos resultados publicô Sheehan en 
1978 (43). El plazo medio de requepimiento fue de 34 meses.
Los datos mas significativos de esta revisiôn son;
a) Dolor. Ausente estaba ûnicamente en 7 pacientes en el 
preoperatorio. Este grupo se incrementô al 81% de los operados. 
Dolor discreto, paso del 14% en el preoperatorio al 16% en el 
postoperatorio. El dolor intenso del 59% en el pre se redujo al 
2% tras la operaciôn.
b) Movilidad. La flexiôn no experimentô apenas variaciôn, 
comparando las situaciones pre y postoperatoria. La media de la 
misma, tras la intervenciôn, era de 83® aproximadamente. La ex­
tensiôn,cuyo deficit era de 21® en el preoperatorio, disminuyô a 
12° finalmente. El arco de movimiento aumentô un promedio de 14® 
en las rodillas operadas. Se significa que no se intentô la libe 
raciôn de las estructuras capsulares posteriores.
c) Habilidad para la marcha. El 56% de los pacientes ope­
rados presentaba un grado ôptimo. Solo très enfermos se encontre 
ban incapacitados para caminar, situaciôn condicionada en gran 
parte por la afectaciôn poliarticular. El restc^presentaba gra­
des intermedios,siendo en general menos importante la mejorîa ex 
perimentada..
d) Alineaciôn. La correcciôn no siempre fue conseguida a 
pesar del uso de vâstagos intramedulares.
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Solamente 92 de las 131 rodillas valoradas, presentaban 
una correcta alineaciôn. Doce persistlan con contractura en fie 
xiôn. Otro caso tenîa deformidad valga asociada a flexo. Siete 
pacientes mantenîan el varo insuficientemente corregido. Por 
timo, 19 enfermos presentaban correcciôn incomplete de su defor 
midad en valgo. Sheehan introduce hasta 11 p’arSmetros para valo 
rar los resultados. Como resumen, en la encuesta realizada, el 
83% de los pacientes se encontraban muy satisfechos de haber re 
cibido la artroprôtesis.
Complicaciones.
a) Intraoperatorias. Se registrô una parada cardîaca en 
una paciente de 67 anos tras ser retirado el torniquete, fraca 
sando los intentos de reanimaciôn.
La rotura de los côndilos fémorales sobrevino en 7 ca­
sos. Solo un caso tuvo consecuencias, quedando la pierna en 
valgo.
b) Postoperatorias. Fueron observadas cinco complicacio 
nés por embolismo graso. En un caso se presentô el "rash" clS- 
sico petequial. Todos los pacientes se recuperaron comoletamen 
te.
Se registrô un caso de infecciôn profunda, realizando 
con éxito una artrodesis tipo Charnley.
Très pacientes desarrollaron una paresia del c.p.e. que 
se recuperô espontâneamente.
Un paciente requiriÔ sutura secundaria de la herida. Hu 
bo una necrosis de la piel tras una extensa liberaciôn de la 
câpsula. La cicatrizaciôn tuvo lugar por segunda intenciôn y 
hubo signos de infecciôn profunda.
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En varias ocasiones se apreciaron hematomas que se resol- 
vieron espontSneamente, excepte un paciente que precisô la eva- 
cuaciôn y drenaje.
c) Complicaciones sistêmicas.- Taies como infecoiôn urina 
ria, ileo paralîtico, trombosis profunda, ûlcéra por decûbito, 
en un total de 30 pacientes. Se resolvieron con tratamiento sin- 
tomâtico en su totalidad.
d) Complicaciones mecânicas.- Se registraron 4 cases de 
despegamiento en el modelo Inicial. Très fueron reintervenidos, 
reemplazandd la prôtesis por el modelo actual. Ellos no figuran 
en la anterior valoraciôn. El 4* paciente, tras la sustituciôn 
del componente tibial, volviô a les 6 meses aquejando fallés en 
la rodilla. Se comprobô la rotura del vâstago de polietileno, co 
locSndose una fêruia con la que se maneja satisfactoriamente.
En dos cases mSs hubo rotura del caballete tibial de po­
lietileno. Se trataba de pacientes que presentaban rotura del 1^ 
gamento lateral medial y dislocaciôn lateral de la patela,que no 
fueron corregidos en el memento de la operaciôn. Este hace supo- 
ner que la estabilidad lateral de la rodilla no puede ser confia 
da solamente al vâstago (caballete) de polietileno. La ausencia 
de les ligamentos latérales puede const!tuir una contraindica- 
ci6n absolute para el use de esta prôtesis.
En la primera fase de la técnica, realizada en 1972, no 
se valorô suficientemente la importancia del reajuste del apara- 
to extensor. Por este defecto, en un caso hubo dislocaciôn late­
ral de la rôtula, que contribuyô a la récidiva de la deformidad 
en valgo. Una paciente mostrô absorciôn de los côndilos fémora­
les y porciôn superior de la tibia. La funciôn de la rodilla con 
tinuô siendo satisfactoria y el implante continua firmemente ce- 
mentado al hueso. La misma paciente muestra un grado de absor­
ciôn menor en la rodilla opuesta. No se ha podido constatar la 
causa de esta contingencia.
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Aunque no se ha evidenciado clînica y radiolôgicamente 
ningûn caso de luxaciôn de la prôtesis, en cinco rodillas apare- 
cieron lineas lucentes alrededor del cemento en uno o los dos 
componentes.
Los problèmes patelares se refieren fundamentalmente a 
una paciente con enfermedad de Still, en donde la prôtesis so- 
breSalîa. Anteriormente hubo de ser realizada una patelectomîa.
Otros 15 pacientes,en revisiôn,se quejaron de suaves mo- 
lestias retropatelares sin interferir la funciôn.
Setenta y una rodillas mostraron crepitaciôn retropate- 
lar en diferentes grades, si bien la mayorîa, eran asintomSticas.
Sheehan,subraya la escasa incidencia de problèmes patela 
res, atribuyëndolo al hecho de la suave transiciôn que tiene lu 
gar para la rotule, al pasar de la superficie femoral a la prôte 
sis en el curso de la flexiôn, Considerando que el aumento del 
diSmetro arteroposterior en la zona articuler constituye un fac 
tor negative, al generar tensiones intenses que son la base de 
estes problèmes.
Los cases que mostraron sîntomas rotulianos mejoraron en 
general con el peso del tiempo, especialmente a partir de los 
dos anos, por le que es prudente esperar,antes de decidir una 
petelectomfa secundaria.
Sheehan (43), considéra que la correcciôn de las deformi- 
dades angulares puede constituir el mâs grave problème respecte 
a la artroplastia de rodilla. En esta tëcnica, el use de vSsta- 
gos intramedulares no garantiza por si solo la correcciôn total 
de la deformidad, teniendo en cuenta que, en este diseno,el enca
284
je de la prôtesis no es complete y permite 4 grados de roovilidad 
lateral con la rodilla extendida. Si los müsculos vectoréS no es^  
tân correctamente alineados, a le largo del tiempo existirS una 
tendencia al varo o al valgo por la distribuciôn desigual del pe 
so a uno u otro lado de la prôtesis. Un mejor entendimiento de 
las fuerzas musculares, combinada con la liberaciôn de las partes 
blandas,ha permitido ûltimamente, al autor de esta técnica,una me 
jor correcciôn de las deformidades fijas.
Dada la incidencia de las articulaciones colindantes so­
bre la rodilla, las deformidades serân debldamente valoradas,es- 
tableciendo un orden prioritario de correcciones que en el miem- 
bro inferior debe iniciarse con el tratamiento de cualquier des- 
orden existante a nivel de la cadera.
2. PROTESIS DE RODILLA ATTENBOROUGH DE DESLIZAMIENTO ESTABILI- 
ZADO.
Introducciôn.
La primera generaciôn de implantes,constituida por las 
prôtesis en bisagra,permiten la flexoextensiôn pero carecen de 
cualquier otro movimiento. La estabilidad es compléta. Pero te­
niendo en cuenta que la articulaciôn de la rodilla no estâ some 
tida solamente a movimientos de flexoextensiôn, sino tambiên a 
tensiones latérales y de torsiôn, la gran estabilidad puede con 
vertirse en un elemento desfavorable al permitir que los compo- 
nentes se desprendan del hueso. Para aminorar este problema las 
articulaciones de bisagra poseen largos tallos intraunedulares, 
que requieren para su fijaciôn gran cantidad de cemento, repre- 
sentando una dificultad en aquellos casos donde por una infec- 
ciôn o fallo mecânico haya que retirar la prôtesis (ver conclu- 
siones générales). Por otro lado,el aporte sanguîneo a nivel de 
la cortical femoral,puede verse comprometido por la gran masa 
de cemento, facilitando las fracturas por stress.
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Las prôtesis de deslizaxniento tipo Geomedica, Total Cond^ 
lar y Freeman-Swanson,al no tener conexiôn mecânica entre sus 
componentes y permitir un movimiento mâs fisiolôgico, disminuyen 
el riesgo de desprendimiento en la interfase cemento.
No obstante,segûn refieja Attenborough en su capîtulo del 
libro de Poal Manresa (33), la geometrîa de los componentes de 
estoô ûltimos implantes,les obliga a ser autoestables, no resul- 
tando enteramente libres. Ello da lugar, muchas veces, a despren 
dimientos similares a los producidos en las prôtesis totalmente 
constrenidas.
Los implantes mâs superficiales, carecen de apoyo sôlido 
al* asentarse muchas veces en el tejido esponjoso de la tibia.
Por otro lado, al depender enteramente de las partes blandas pa­
ra su estabilidad, no son indicados para corregir grados impor­
tantes de deformidad e inestabilidad.
En base a estas consideraciones, diferentes criterios son 
tenidos en cuenta por Attenborough para el diseno de una prôte­
sis de rodilla, a saber:
1) Los movimientos de flexo-extensiôn deben ser similares 
.a los de la articulaciôn natural.
2) Es précise encontrar una soluciôn que permita movimien­
tos latérales y rotatories, asf como la forma de disminuirlos 
paulatinamente en la extensiôn, evitando el bloquée repentino.
3) Los ligamentos cruzados deben ser extirpados. Su con- 
servaciôn,puede dar lugar a fuerzas de cizallamiento, especialmen 
te sobre el componente tibial, por las tensiones que generan en 
las posiciones de flexo-extensiôn.
4) Los vâstagos intramedulares son necesarios para mente- 
ner la estabilidad, pero su longitud debe adecuarse conveniente-
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mente y su secciôn resultar idônea.para ofrccer la mayor superfi 
cie de contacte,facilitando asf su fijaciôn.
5) Deben emplearse prôtesis de metal-plâstico en articula 
ciones que soporten peso,en virtud de sus propiedades de fric- 
ciôn.
6) La porciôn de hueso que résulta précisa para implanter 
la prôtesis debe ser minima, en evitaciôn de otros inconvenien- 
tes en caso de fallo mecânico.
7) La articulaciôn patelofemoral debe ser sustituida con- 
juntamente con la femorotibial, puesto que ha de soportar gran­
des prèsiones.
8) Por Qltimo, la tëcnica de inserciôn ha de resultar lo 
mâs sencilla posible.
Caractèresticas de la prôtesis de Attenborough.
Es un implante con dos componentes fundamentales. El femo 
ral se confecciona en cromo cobalto e imita a los côndilos del 
fëmur. Posee un vâstago intramedular de 75 mm. Las superficies 
de deslizamiento poseen una curvatura suficiente para permitir 
una flexiôn que rebasa los 90°, articulândose anteriormente cort 
la rôtula.
En la porciôn intercondflea existe una barra estabilizado 
ra que articula ambos componentes, sustituyendo a los ligamentos 
cruzados y permitiendo cierto grado de movilidad lateral y rota­
toria. El extremo de la barra posee forma de bola y estâ rodeado 
de un clip circular de polietileno. El componente tibial estâ fa 
bricado en polietileno de alta densidad. Posee un hueco que alo- 
ja al vâstago cilîndrîco estabilizador del componente femoral.
El platillo tibial posee un radio de curvatura que permite enca-
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jar exactamente con los côndilos del fémur, dificultando la ro- 
taciôn. Esta, se hace posible a medida que avanza la flexiôn, 
en donde el contacto se hace ya con la parte posterior de los 
côndilos fémorales, de radio mâs pequeno. La tensiôn de las par 
tes blandas impiden una rotaciôn excesiva. Asimismo, durante la 
flexiôn, son posibles ciertos movimientos de lateralidad, mer- 
ced a que la barra estabilizadora se situa en la parte mâs an- 
cha del canal intercondîleo, semejando lo que ocurre en la rod^ 
lia normal. (Fig. 130).
Figura 1j O .- Prôtesis de Attenborough,
El movimiento de la prôtesis es policéntrico. La barra se 
desplaza hacia arriba y abajo con la flexo-extensiôn. En la ex­
tensiôn, la barra actûa de pistôn, que conduce el liquide sino- 
vial hacia arriba a través de dos pequenos orificios latérales.
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De esta forma se persigue un mecanismo autolubricante, tanto pa­
ra la propia barra como para las superficies condîleas.
La cantidad de hueso necesaria para la implantaciôn osci- 
la entre 1 y 1,5 cm.
Durante el perîodo de experimentaciôn clînica se observa- 
ron algunos inconvenientes, como la introducciôn de cemento en el 
espacio articular y la dificultad de su eliminaciôn. Entonces, se 
disenô un componente femoral modificado, en donde el vâstago de 
estabilizaciôn se coloca separadamente.
Asimismo y tras el primer perîodo de experimentaciôn, se 
ha optado por sustituir rutinariaroente la cara posterior de la 
patela mediante un tercer componente fabricado en polietileno de 
alta densidad. Con este procéder se intenta disminuir el, color 
patelar, que era observado en un gran porcentaje de pacientes a 
quienes inicialmente no se sustituyô esta articulaciôn y précisa 
ron una segunda operaciôn.
Indicaciones.
La prôtesis de deslizamiento estabilizado de Attenborough 
solamente ha sido utilizada por su autor (44) en casos de artro- 
sis y artritis reumatoidea. En presencia de los sîntomas de do­
lor severo y espontâneo y pérdida de funciôn, que condicionen la 
dependencia del paciente.
La edad de los enfermos artrôsicos ha rebasado los 51 . 
anos, cuando ya no eran tributaries de otra operaciôn. Pacientes 
mâs jôvenes suelen, generalmente, beneficiarse de otros métodos 
como la osteotomîa.
En artritis reumatoidea, donde la destrucciôn de la rodi­
lla sue le ser intensa, el uso de la prôtesis puede ser mâs pre-
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coz ante la alternat!va de la artrodesis. El paciente mas joven 
operado por Attenborough tenîa 34 anos.
La edad avanzada no es considerada inconveniente por di- 
cho autor, slempre que la operaciôn vaya precedida de un con­
trol mêdico riguroso y el estado general del paciente lo permi­
ta. La mâxima edad de los enfermos intervenidos ha sido de 88 
anos. Por ûltimo, cabe resenar que, este implante puede utili- 
zarse con éxito a modo de recambiq de otras prôtesis fallidas 
por defecto de estabilidad intrfnseca.
Tëcnica quirûrgica.
Incisiôn parapatelar externa y disecciôn subcutSnea para 
abrir la articulaciôn por el lado medial. De esta manera, se pre 
serva la articulaciôn de posibles infecciones superficiales. Al 
mismo tiempo se évita lesionar la rama infrapatelar del nervio 
safeno interno y los inconvenientes que ello produce. Cuando 
existe deformidad en valgo y es necesario seccionar el alerôn 
rotuliano externo, résulta mas fâcil hacerlo por esta via.
Se realiza la incisiôn medial del cuadriceps entrando en 
la articulaciôn y luxando externamente la rôtula. La rodilla se 
coloca en flexiôn. En la descripciôn que sobre su tëcnica real^ 
za Attenborough (33), que en parte seguimos, se reseca ahora con 
sierra oscilante una pequena iSmina de la cara posterior de la 
rôtula, tallando un agujero en el centro para la inserciôn pos­
terior del implante rotuliano.
De la porciôn inferior de los côndilos fémorales, se ex­
tirpa 1 cm. de hueso, procurando que el corte resuite perpendi­
cular al eje del fëmur y paralelo a la llnea articular. En ca­
sos de colapso de uno u otro côndilo se tendrS en cuenta para 
dirigir convenientemente la llnea del corte, dejando algunos 
grados de valgo en las superficies seccionadas.
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Sirviéndonos de una plantilla, se labra un rectSngulo, que 
perinitirS la inserciôn de un instrumente femoral de prueba, tras 
extirpar la porciôn posterior de los côndilos fémorales.
El lecho tallado se agrandarâ convenientemente hasta que 
la prôtesis se aloje por completo y la barra estabilizadora pue 
da desplazarse hasta la flexiôn compléta sin llegar a contacter 
con el cortex posterior del fëmur. (Figs. 131, 132 y 133).
Figura 131.- R e s e c c i ô n  de la p o r c i ô n  inferior 
de los côndilos fémorales.
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Figura 132.- Apertura de una ventana en 
la cavidad me du 1 a r.
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Figura 133-" Detalle del lecho femoral pr eparado 
para recibir la prôtesis.
Seguidamente, se verifica el tiempo tibial con la rodi­
lla en compléta flexiôn, procurando desplazar hacia adelante la 
tibia cuya maniobra puede ser facilitada por una palanca que em 
puja la cara posterior del borde superior de la tibia. (Fig.
134) .
2 93
Figura 1)4.- Pre paracidn del lecho tibial
Se extirpan los posibles restos de meniscos o ligamentos 
cruzados. Asimismo se procédé con las espinas tibiales, hasta 
regularizar la superficie superior de la tibia respetando el 
hueso duro subcondral, mediante un pequeho corte perpendicular 
al eje del hueso. Tambiên, con una plantilla adecuada, se extir 
pa un rectângulo de hueso utilizando sierra oscilante y extra- 
yendo la esponjosa hasta permitir que la prôtesis de prueba pue 
da ser introducida. (Fig. 135).
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Lab r ado  d135
me du 1 a r de l a  t i b i a .
Llegados a este punto, se realiza una prueba con los dos 
componentes,debiendo asegurarse que la varilla estabilizadora 
no contacte con el fémur al verificar la flexiôn de* la rodilla 
que debe ser de al menos 100®. Ahora, pueden realizarse las co­
rrecciones précisas hasta que la alineacién y el grado de movi­
lidad resulten convenientes (Fig. 136).
Se cementa en primer lugar, utilizando un inyector, el 
componente tibial,dejando una parte de cemento para el implante 
rotuliano cuyo lecho fue preparado previamente.
295
Figura 136.“ Prue ba de los com po nen te s protésicos.
Seguidamente es cementada la cavidad medular del fémur, 
insertando el vâstago hasta la mitad de su longitud, en cuyo mo 
mento se rellena con algo de cemento la superficie interna de 
los côndilos, insertando definitivamente la prôtesis golpeando 
en su impactor. Se retira el resto de cemento de la cara poste­
rior a través del canal intercondîleo. Realizada esta operaciôn 
se extiende la rodilla, manteniendo la presiôn sobre la prôtesis 
hasta que el cemento fragüe. La articulaciôn se lava insistante 
mente,a fin de arrastrar todos los resîduos (Fig. 137).
Cierre por pianos, dejando drenaje articular y otro en 
piano subcutâneo. Se aconseja que la sutura sea mas cuidadosa 
en enfermos de artritis reumatoidea, que generalmente dan oca- 
siôn, con alguna frecuencia, a problemas de cicatrizaciôn.
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Figura 137." Esquema de la prôtesis situada.
Al dîa siguiente de la operaciôn se inician los movimien 
tos articulares y el paciente se levante de la cama para cami- 
nar con ayudas. El grado de flexiôn se va aumentando paulatina- 
mente en funciôn del estado de la herida, debiendo tambiên ser 
mâs precavidos en casos de artritis reumatoide. Los puntos son 
retirados a los 12 ô 14 dfas del postoperatorio.
Resultados.
Se revisan 245 prôtesis de rodilla puestas en Hastings, 
utilizando esta tëcnica. Anteriormente a 1976 se usaba el implan 
te original que fue sustituido por el actual, incluyendo la sus­
tituciôn de la patela a partir de 1977.
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Los resultados aquf reflejados corresponden a la ûltima 
publicaciôn, en 1978, de Attenborough (44), que a nosotros ha lie 
gado. La mayorîa de los resultados que se consignan corresponden 
a la prôtesis inicial, incluyendo 10 casos en que la patela fue 
colocada como operaciôn subsiguiente.
Sobre el total de 245 rodillas 30 corresponden a varones y 
215 a hembras.
Excluyendo los casos perJidos por muerte o artrodesis, to­
dos los demSs fueron revisados. Ciento sesenta y seis rodillas 
fueron operadas 1 ano anterior a esta revisiôn. Este nûmero se 
redujo a 158 por causas de muerte o artrodesis. Otro grupo de 
107 corresponden a intervenciones realizadas dos anos antes, que 
dando reducidas a 93 por las mismas causas. Por ûltimo, de 55 ro­
dillas operadas, con 3 ô mâs anos de antiguedad, fueron revisa- 
dos 39, perdiéndose el resto por causas similares. El porcentaje 
de defunciones, relativamente alto, se ve influido por correspon 
der los pacientes de Hastings a poblaciôn generalmente retirada, 
con una media de edad alta. En estos casos, se analizaron las 
anotaciones correspondientes a la ûltima revisiôn, comprobando 
que la situaciôn correspondîa al promedio de las otras rodillas.
En la valoraciôn de los resultados se han seguido los cri 
terios de mejorla del dolor, habilidad para la marcha, deformi­
dad y amplitud de flexiôn.
El dolor, que era intenso en el 64% de los pacientes an­
tes de la operaciôn, descendiô notablemente después de la misma, 
quedando este grupo reducido al 1% en los 2 primeros anos. Ho ha 
bfa ningûn paciente sin molestias preoperatoriamente, pasando a 
esta situaciôn, tras la intervenciôn, el 82% el primer ano, el 
79% el segundo ano y el 75% el tercer ano. Esta diferencia, en­
tre el 2* y 3®^ ano, puede deberse a la presentaciôn de dolor re 
tropatelar en un grupo de pacientes durante el 2* ano de evolu- 
ciôn, que fue solucionado con la sustituciôn de la articulaciôn 
femoropatelar.
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La habilidad para caminar mejorô, y a los 2 y 3 anos cer
ca del 75% de los pacientes podîan caminar distancias largas con
o sin bastôn. Solamente habîa un 5% que presentaban sérias dif^ 
cultades al tercer ano de ser operados, pero este grupo alcanza 
ba cotas iniciales del 20%.
Respecte a la deformidad en flexiôn,el 82% no presenta­
ban grado alguno de deformidad al cabo de los 3 anos de ser in- 
tervenidos, lo que supone un incremento, teniendo en cuenta que 
solamente el 31% partieron de esta situaciôn.
El 30% de pacientes, que inicialmente presentaban defor­
midades en flexiôn por encima de los 30 grados, desapareciô ca- 
si en su totalidad tras recibir la prôtesis.
El diseno de la prôtesis no permite constatar material cil
nico incurso en inestabilidad.
Por ûltimo, referente al ângulo de flexiôn, paso del 27%, 
que previamente a la intervenciôn flexionaban mâs de 90“, al 38% 
al final del tercer ano del postoperatorio, habiendose incremen 
tado este grupo sucesivamente en los anos de seguimiento.
El peor grupo de pacientes, que inicialmente presentaban 
una movilidad siempre inferior a los 60“, quedô reducido a un 
3% en la misma situaciôn, cifra que fue en descenso en las suce 
sivas evaluaciones.
Complicaciones.
A través de los datos reflejados en el mismo trabajo, se 
constata lo siguiente;
a) Infecciôn.- "Por causa de sepsis se perdieron para se­
guimiento las rodillas que fueron artrodesadas. Con excepciôn
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de las primeras cinco, todos los pacientes fueron intervenidos 
en quirôfano de flujo laminar de Charnley, utilizando cobertu- 
ra antibiôtica. No se ha registrado ningûn caso de infecciôn, 
inmediatamente a la operaciôn,en Hastings.
Un paciente intervenido en otro hospital,después de dos 
operaciones, con antecedentes de sepsis, desarrollô una infec- 
ciôn profunda. La prôtesis fue retirada y artrodesada la rodi­
lla.
Hubo 3 casos de infecciôn tardia. Dos de ellos, posible 
mente roetastâsicos tras una cistitis y un absceso en un pie.
En el tercer paciente no se cultivaron gérmenes ni se detectô 
sensibilizaciôn al métal. Probablemente la causa estribara en 
un bajo Indice de infecciôn.
b) Artrodesis.- En las 4 rodillas infectadas se realizô 
una artrodesis, consiguiendo rodillas astables e indolores. En 
un paciente artrodesado afecto de artritis reumatoidea, se con 
siguiô una fibrosis rigida que no necesitaba soporte externo.
c) Despegamiento.- Se apreciô despegamiento del componen 
te tibial en dos rodillas, debido al cemento residual que quedô 
en la parte posterior y que originaba un bloqueo sûbito de la 
flexiôn. Una de las rupturas se registrô en una de las ranuras 
que tiene este componente en la parte final de la barra estabi­
lizadora. Estas ranuras no se usan actualmente y la longitud de 
la varilla ha sido aumentada.
d) Fracturas.- Un paciente obeso, que fue dejado en 10° 
de varo, desarrollô una fractura de stress en el côndilo medial 
de la tibia y consiguientemente,del componente tibial. Otros 
dos pacientes que presentaron fracturas de stress,curaron sin 
perder la prôtesis.
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e) Radiolucencia.- En los dos anos slgulentes a la ope­
raciôn, un nûmero de pacientes presentaban llneas de radiolu­
cencia alrededor de la parte proximal del componente tibial.
No ha excedido de 2 mm. y no presentaron otros signos de despe 
gamiento.
f) Tromboembolias.- Hubo dos casos de muerte por embo­
lie pulmonar. A diferencia de las prôtesis de cadera, ha ha6i- 
do algunos casos de trombosis venosa, que pueden guardar rela-
ciôn con el uso del torniquete.
Resurnen de la prôtesis total de rodilla, estabilizada de des11 
zamiento de Attenborough. (44).
Este implante posee la estabilidad de una charnela y 
permite un movimiento de extensiôn y flexiôn de tipo policên- 
trico en similitud con el de la rodilla normal.
Ha sido utilizada en pacientes con mâs de 80“ de defor­
midad en valgo y 60° de deformidad en flexiôn, con severa ines^ 
tabilidad ligamentosa (44). La estabilidad tras la operaciôn, 
fue buena. El principio del deslizamiento estabilizado, difie- 
re de algunas prôtesis, en su intento de producir una graduai 
desaceleraciôn de los movimientos latérales y rotacionales,que 
son limitados por la tensiÔn de los tejidos blandos.
Los resultados que han sido constatados corresponden en 
su mayorîa al modelo inicial de prôtesis. En el actual diseno 
se han introducido algunas modifiesciones que en parte han si­
do citadas.
El empleo del tercer componente de polietileno para la 
parte posterior de la rôtula, harâ menos probable el dolor re- 
tropatelar.
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Se ha eliminado el problema del cemento en la parte pos­
terior de la rodilla.
La laxitud de los movimientos que permite este diseno, 
pretende la supresiôn de accidentes por despegamiento, que has­
ta el momento no han sido observados con el uso de esta prôte­
sis.
3. PROTESIS ESFEROCENTRICA.
Tambiên como alternativa a las prôtesis de charnela sur­
ge este modelo de prôtesis, instigada por un grupo de autores 
adscritos a la Universidad de Michigan en U.S.A.
La primera publicaciôn de Mathews sobre la prôtesis esfe
rocéntrica data de 1973 (45).
Ignoramos la difusiôn que este modelo tiene actualmente 
en Estados Unidos. Para nosotros, constituye una tëcnica relat^ 
vamente reciente,siendo todavia escasa la experiencia, que so­
bre este modelo existe aûn en nuestro entorno. No obstante, mer
ced a las caracteristicas del implante y a los resultados conse
gui dos, consideraunos de interês su descripciôn, que haremos de 
una forma resumida, utilizando los datos del trabajo de Sons- 
tegard, Herbert Kaufer y Matthews (46), y la publicaciôn mâs re 
ciente de Kaufer y Matthews (67) que recoge los resultados de 
una mâs amplia casulstica.
Caracterlsticas del modelo.
La prôtesis esferocêntrica posee dos ûnicos componentes, 
femoral y tibial, fabricados en vitalio. Ambos, se hallan dota-
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dos de vâstagos intramedulares cortos para su anclaje en el hue­
so. Los côndilos fémorales (en métal) resbalan sobre unos railes 
de polietileno, apoyados sobre la plataforma metâlica de la ti­
bia. Su forma,côncava,contrôla los movimientos de rotaciôn.
Del componente tibial, emerge una varilla metâlica termina 
da en una esfera,que articula con la porciôn intercondîlea del 
componente femoral. Esta esfera, estâ recubierta de un caperuzôn 
de polietileno con pestanas a los flancos, para evitar desplaza- 
mientos latérales. La articulaciôn permite giros triaxiales. El 
movimiento de desplazamiento no existe. El centro de la esfera 
es ligeramente posterior al eje mayor del fëmur, lo que permite 
un mâs amplio grado de flexiôn. (Fig. 138). Los côndilos femora-
Fi g u r a  138.- -Modelo de p r ô t e s i s  es fe r o c é n t r i c a .
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les no poseen radio fijo. Este, es mâs pequeno en la parte pos­
terior, donde résulta concêntrico a la superficie de la esfera. 
El movimiento es por tanto policéntrico y su amplitud oscila ha 
bitualmente desde 5“ a 120“. Existe una desaceleraciôn graduai 
y no hay stop sûbito a la extensiôn compléta, habiéndose minim^ 
zado entonces el impacto de la carga. En esta posiciôn, la rodi­
lla es estable excepto para la flexiôn.
En el transcurso de la flexiôn, los côndilos van despe- 
gando de las superficies tibiales y la carga se va transmitien- 
do a la cûpula de la esfera, permitiendo entonces las rotacio- 
nes conforme los côndilos ruedan. En la mâxima flexiôn es posi­
ble una rotaciôn tibial de 30“, y 5“ de varo-valgo.
Todas las articulaciones son de métal plâstico. No hay
metal-metal. Los componentes plâsticos pueden ser sustituidos.
Las superficies de contacto resultan amplias, hallândose 
incrementadas por los vâstagos intramedulares cortos. La prôte­
sis résulta totalmente autoestable y su fijaciôn se realiza con 
me ti1metacrilato.
Tëcnica quirûrgica.
Resumen de datos tëcnicos o tiempos fundamentales (Mat­
thews) . La operaciôn se realiza con isquemia a través de una in 
cisiôn parapatelar media con la rodilla en mâxima flexiôn.
Es necesario descubrir los 2 ô 3 cms. proximales de la 
tibia en su circunferencia. Para ello, de ser preciso, se puede 
despegar la mitad de la inserciôn del tendôn rotuliano en la tu 
berosidad. La rôtula es luxada externamente.
La parte proximal de la tibia es seccionada, realizando 
con sierra oscilante un corte perpendicular al eje principal
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del hueso, debiendo quedar una superficie plana de hueso esponjo 
so- Los ligamentos cruzados y los meniscos son resecados previa­
mente. Si fuera necesario, y a fin de obtener un caunpo mâs amplio, 
los ligamentos latérales pueden ser desinsertados de su extremi- 
dad femoral. La estabilidad intrlnseca de la prôtesis permite e£ 
tas secciones sin comprometer la funciôn postôperatoria. (Figs. 
139 y 140).(Esquemas pub. por Howmedica).
Figura 139-“ Detalle de la teen i ca es fe ro- 
centrica. (Ver t e x t o ) .
La escisiôn articular de los côndilos debe seguir el con 
torno sagital del fémur e incluir totalmente su superficie pos­
terior. El limite anterior de la secciôn,se halla limitado por 
la rôtula, cuya superficie articular debe ser totalmente respe- 
tada. La secciôn de las superficies condlleas ha de ser escasa 
(menos de 1 cm.)-
Una plantilla especial nos indica con precisiôn el tama- 
no y la forma de la cavidad, que debe ser tallada en la regiôn 
intercondileana del fémur. El mango de este instrumente ha de
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Figura 14 0 .- Ver texto.
ser paralelo al eje de flexidn de la rodilla. El nûcleo 6seo 
se labra con sierra oscilante, profundizando 2,5 cm. aproxima 
damente. Las paredes de esta cavidad deben ser estrictamente 
paralelas, debiendo treibajar con cuidado para evitar la frac­
tura de las mismas. La cavidad es curetada y agrandada hasta 
que el posicionador de prueba entre libremente y establezca 
contacto con los côndilos del fémur. Visto de frente, el com­
ponente femoral de prueba, debe tener su marca dirigida hacia 
el centro de la cabeza femoral. Visto de perfil, esta marca 
debe guardar una inclinaciôn de 15“ respecte al eje del fémur. 
El componente femoral debe insertarse libremente, rehusando 
dar martillazos por el riesgo de producir fracturas. (Figuras 
141 y 142).
En el ensayo final, la barra transversal del posiciona 
dor ha de ser paralela al eje de la flexiôn de rodilla y el m ^  
go guardar una inclinaciôn de 15“hacia adelante con respecto 
a la superficie anterior del cortex femoral. Visto de frente, 
este mismo mango, ha de dirigirse al centro de la cabeza femo­
ral .
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Figura 141.- Detalle de la técnica esferocêntrica. 
(Ve r t e x t o ) .
Figura 142.- Detalle de la técnica e sferocêntrica. 
(Ver texto).
Ahora, en la extremidad proximal de la tibia, se selec- 
ciona un punto situado a 2/3 del borde posterior del hueso y se 
prépara un lecho,a fin de recibir el vâstago intramedular del
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componente tibial. La plaça transversal de dicho componente, 
debe reposar en la superficie resecada de la extremidad proxi­
mal del hueso. El borde anterior puede rebasar ligeramente a la 
tibia.
Se realiza un ensayo con los componentes de prueba.
La estera del implante tibial, es situada suavemente en 
la cûpula del implante femoral y la rodilla se lleva a la exten 
si6n. En este momento deben existir unos 10 ° de hiperextensidn 
que se pierden tras la cementacidn. En caso de no ser correcta 
la alineacidn,es ahora cuando han de efectuarse los retoques ne 
cesarios.
Satisfechos del resultado, podemos pasar a la cementa- 
ci6n del componente femoral, cerciorândonos de su orientacidn 
con el posicionador.
Seguidamente se cementa el componente tibial, insertândo 
lo con la rodilla en flexiôn. Posteriormente y mientras fragua 
el cemento se introduce la estera del implante tibial, sin su 
caperuzôn, dentro del componente femoral, situando la rodilla 
en extensiôn. Una vez concluida la polimerizaciôn se flexiona y 
luxa la rodilla.
Es muy importante no dejar restos de cemento. Se procédé 
ahora al ensamblaje de la caperuza de plâstico RCH 1000 que cu- 
bre la estera tibial. Para su introducciôn, se coloca la rodi­
lla en 50“ de flexiôn y con una pinza especial, la cubierta de 
plâstico es enfundada en la profundidad del componente femoral 
en la posiciôn précisa. Cualquiera que sea la técnica de inser- 
ci6n de la caperuza, el posicionador es utilizado para asegurar 
nos de que su posiciôn es exacta. Por inspecciôn visual aprecia 
remos el acoplauniento complète de los bordes de la caperuza 
sobre la garganta de retenciôn del implante femoral.
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La inserciôn y ensambladura de la prôtesis esferocéntrica 
son ahora terminadas verificando una ûltima prueba, satisfechos 
de la misma, se retira la isquemia y procédé a la hemostasia y 
cierre de la herida. Se dejan drenajes de aspiraciôn,colocando 
un vendaje. Matthews recomienda hacer cobertura antibiôtica y as^  
pirina como agente antitrombôgeno.
Indicaciones,
Sonstegard, Kaufer y Matthews (46), aconsejan el uso de la 
prôtesis esferocéntrica en deformaciones severas de :çodilla en 
flexo superiores a 30® y en varo o valgo por encima de los 20®. 
También en inestabilidades importantes o fallo de prôtesis con- 
vencional. Estos autores han,realizado rescates en fracasos de 
otras prôtesis (2 Me Intosh, 1 geométrica luxada y 1 de Herbert 
dolorosa).
La edad media de sus pacientes era de 62 anos.
Las causas etiolôgicas fueron 75% de artritis reumatoidea 
y 25% de gonartrosis.
Resultados (61).
En un reciente trabajo de Kaufer y Matthews, se aporta el 
resultado de 134 rodillas esferocéntricas, después de un perîodo 
de seguimiento de 1 a 5,5 anos.
La etiologîa de las indicaciones fue de un grupo de 72 pa 
cientes afectos de artritis reumatoidea que inclufa espondilitis 
anquilopoyética, lupus eritematoso y variantes reumatoides. Otro 
grupo de 62 pacientes gonartrôsicos incluye enfermos con gota, 
pseudogota, artrosis postrauraâtica, hemocromatosis y artropatia 
neuropâtica. Cuarenta y cuatro rodillas habfan sufrido 51 opera-
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clones previêimente a la artroplastia esferocéntrica. Veintiuna 
rodillas habîan sido previamente intervenidas de artroplastia,
3 de artrodesis (2 conseguidas y una fallada). En 21 pacientes 
la artroplastia esferocéntrica fue bilateral. Todas las opera- 
ciones fueron realizadas en la Universidad de Michigan, bajo la 
supervisiôn de uno de sus autores.
El criterio preoperatorio fue de varo o valgo superior a
20“, flexo de 30 6 mâs grados e inestabilidad superior a los
20“ con la pierna en extensiôn.
Se excluyen,por diferentes causas,4 rodillas y quedan 
130 artroplastias en 109 enfermos.
Sobre 58 pacientes, que previamente presentaban deformi- 
dad en varo de 25,3“±10“ (de 3 a 50“), el promedio postoperato- 
rio fue de 5“ de varo a 11® de valgo, con una media de correc- 
ciôn de 23“ de deformidad en varo. Cuarenta y ocho rodillas te- 
nlan un promedio de valgo de 25,5“ (de 12 a 55“), quedando redu 
cidas, tras la operaciôn,a un promedio de 6“ de valgo (de 5“ de 
varo a 11“ de valgo).
Cincuenta rodillas, con 35,6“ de promedio de deformidad 
.en flexo, fueron dejadas con la artroplastia,en 3“ de media (0 
a 20“) .
De 61 rodillas inestables, solo quedaron 6 inestabilida­
des en el postoperatorio.
El dolor, considerado en una escala de 1 a 4, pasô de 
3,45 promedio antes de la artroplastia, a 0,4 tras la interven- 
diôn.
La actividad fue mejorada en 1,9 puntos. Sesenta rodillas 
no precisaron ningûn tipo de ayudas.
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En resumen y segûn los autores, sobre 130 artroplastias, 
el 97% arrojaron un resultado satisfactorio tras la primera eva
luaciôn•
Complicaciones.
A rayos X se apreciô lînea incomplete radiolucente, en la 
interfase cemento hueso, de 48 componentes fémorales (37%). De 
ellas, 35 (27%), no progresaron y 13 (10%) si lo hicieron.
Asimismo, una incomplete llnea radiolucente fue observa- 
da en 52 componentes tibiales (40%). De estos, 33 no progresa­
ron (25,4%) y 19 fueron progresivas (14,6%).
Despegamientos asépticos definidos y demostrados los hu- 
bo en 10 rodillas (7,7%). Dos de ellas se acompanaron de fractu 
ra traumâtica del fémur distal y en las otras 8 no hubo episo­
dic traumâtico que los justificara.
De las 10 prôtesis movilizadas, 5 fueron reoperades colo 
cando un vSstago mâs largo, otros 2 pacientes rehusaron la ope­
raciôn, el resto se mantuyo relativamente asintomâtico.
Hubo 3 infecciones profundas (2,2%). En un caso, se reaM 
zô una amputaciôn por encima de la rodilla y en los otros 2 se 
realizô un intento de artrodesis tras la extracciôn protésica,
practicando control local de infecciôn.
Durante el perîodo de observaciôn, 8 pacientes fallecie- 
ron. Seis de ellos por causas ajenas a la artroplastia esfero­
céntrica y otros dos,por motivos relacionados con la operaciôn 
(1 accidente traqueal durante la intubaciôn y 1 embolia pulmo- 
nar) .
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Se reallzaron un 7,7% de reoperaclones después de un se­
guimiento de 34 meses de promedio.
Hubo 1 paresla del c.p.e. recuperada espontânezunente y 
durante la operaciôn se produjeron dos fracturas de los côndi- 
los fémorales que fueron coaptadas con el cemënto.
Los resultados, en conjunto, son conslderados por sus 
autores superiores a los registrados con otras prôtesis de esta 
bllldad intrlnseca.
4. ARTROPLASTIA ESTABILOCONDILAR.
Dentro del contexto de Implantes que nos ocupa, cabe in- 
cluir este dlseno,fabricado en U.S.A. por el misroo grupo de 
autores de la prôtesis total condilar. Aunque no se halla aun 
excesivamente experimentado describimos algunos datos técnicos.
Caracterlsticas (47).
El mode lo Es tzübi lo-Condi lar es una rodilla parcialmente 
constrenida que permite el movimiento triaxial poseyendo autoes 
tabilidad. El eje femorotibial estâ localizado en la gama media 
del centro instantâneo de movimiento de la articulaciôn de la 
rodilla y permite una movilidad de 5“ a 120®. El componente fe­
moral, de cobalto croroo, consiste en dos superficies condilares 
policêntricas, conectadas mediante un soporte anterior que art^ 
cula con la rôtula. El componente tibial, se compone de una pla 
taforma tibial con una posiciôn intercondilar para la uniôn al 
fémur y una clavija intramedular para la fijaciôn cemento-hueso. 
Un "pin", en cromo cobalto, esté situado a travês del plato ti­
bial para aumentar la fijaciôn. La prôtesis es prearticulada y
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por el momento s6lo se fabrics en un tamano (Fig. 142) .
Figura 143.- Mode Io es tab I 1ocondliar,
La sustituciôn conjunta de la patela con un componente 
plâstico es opcional.
Este implante puede absorber 5 mm. de deformaciôn elâsti 
ca en el piano anteroposterior, 24* de rotaciôn y hasta 27* de 
varo-valgo cuando la rodilla esté a 30* de flexiôn.
Indicaciones.
La prôtesis estabilocondilar esté indicada en todos los 
tipos de rodillas artrîticas con grave deformidad varo-valgo, 
con o sin contractura en flexiôn, osteoporosis moderada y grave. 
Tambiën se ha utilizado en falios de la artroplastia total con­
dilar y en rodillas reumatoideas fuertemente inestables.
Sus autores contraindican esta técnica en las rodillas 
sépticas y neuropâticas.
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Técnlcamente résulta dlfîcll su Inserclôn en rodillas de 
maslado pequeAas y en aquellos casos con contractura en flexo 
superior a los 45*.
Resultados.
Como anteriormente dijimos,la experiencia con la prôte­
sis estabilocondilar es todavla escasa y los resultados de la 
casufstica en poder de sus autores (47), se refieren a 25 rodi­
llas de 24 pacientes con edades ccxnprendidas entre los 51 y 84 
anos. Trece pacientes tenlan sustituciones de la rodilla contra 
lateral. Dieciseis veces la patela fue sustituida simultâneamen 
te. Dos pacientes habfan sufrido una patelectomia previa. Très 
rodillas fueron excluidas de este estudio. Una por fallecimien- 
to ajeno a la operaciôn. Otro caso sufriô una fractura de fémur 
accidentalmente. El tercer paciente abandonô el seguimiento.
Los enfermos fueron evaluados pre y postoperatoriamente con la 
hoja de puntuaciôn de rodilla seguida en el Hospital For Espe­
cial Surgery, de caracterlsticas que fueron descritas a propôs^ 
to de la prôtesis total condilar.
Todos los pacientes que preoperatoriamente se quejaron 
.de dolor fuerte, experimentaron un alivio del mismo, catalogado 
como bueno y excelente. Varios, no obstante, reconocieron moles 
tias moderadas que no precisaron analgésicos.
La funciôn mejorô notablemente en 8 pacientes que preope 
ratoriamente precisaban silla de ruedas, que abandonaron, pu- 
diendo caminar varias manzanas con independencia. La valoraciôn, 
en este sentido, se hizo diflcil por la afectaciôn de otras ar- 
ticulaciones.
La movilidad media pasô de 86“ a 97*, tras recibir la 
prôtesis. Très pacientes presentabam contractures residuales de 
5*, 10* y 15* respectivamente.
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La establlldad en el piano anteroposterior fue la tônica 
en el postoperatorio. Dos pacientes presentaron un is^ulso late
rai.
Todas las rodillas consiguieron buena alineaciôn. Preope 
ratoriamente,once casos presentaban varo de 5’a 35“, nueve val- 
gos de 10 a 30“ y catorce rodillas tenlan contractura en fle­
xiôn de 5 a 8*.
En la clasiflcaciôn total la puntuaciôn media pasÔ de 38 
a 82 puntos despuôs de la operaciôn, sobre un méximo de 100.
Las complicaciones fueron de escasa incidencia, referi- 
das a dificultad en el cierre de la herida y tromboflebitis. To 
das fueron superadas sin problemas.
La ûnica infecciôn se registrô al ano de la intervenciôn,
en que el paciente mostrô un cuadro séptico, habiendo de extrær
la prôtesis detectando enterococos. Tras unos dlas en tracciôn 
y administraciôn de antibiôticos se insertô una total condilar 
y el enferme curô. En otro caso hubo que extraer quirûrgicamen- 
te cemento sobrante de la cara posterior de la articulaciôn.
Un paciente registrô una fractura de fémur por una causa
accidentai ajena a la prôtesis.
Resumen de la artroplastia estabilicondilar (47).
A tenor de los resultados bbtenidos, sus autores se ha- 
llan satisfechos de la prôtesis estabilocondilar en este estju- 
dio previo.
Consideran que la estabilidad es buena, reforzada por la 
conservaciôn de los ligeunentos latérales. Desde un punto de vi£ 
ta biomecéhico résulta preferible dejar 5" de valgo, requirien- 
do una buena técnica que permita una correcta alineaciôn.
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Las ventajas de esta artroplastia incluyen un movimien­
to triaxial junto con su estabilidad. La flexiôn teôrica es de 
125“ sin inpacto del hueso o tejido blando. La técnica de in- 
serciôn es sencilla, permitiendo la correcciôn de cualquier 
grado de deformidad. Finalmente, su implantaciôn requiere sola 
mente 15 mm. de resecciôn ôsea, quedando ablerto el camino en 
caso de complicaciôn de practicar un receunbio o bien una artro 
desis.
Las desventajas se resumen asf (47)i a) al ser la prôte 
sis prearticulada, résulta diffcil técnlcamente obtener una 
buena fuerza comprensiva en la interfase cemento-hueso a nivel 
del componente tibial; b) el cemento residual, del compartimen 
to posterior, es diflcil de eliminar también por esta causa, y 
c) el sistema de uniôn puede mostrar deformaciôn pléstica y ro 
tura posteriormente, especialmente si la articulaciôn no esté 
colocada adecuadamente. Por todo ello, en estos momentos, su 
enpleo debe quedar reservado a un grupo seleccionado de pacien 
tes.
COMENTARIO A LAS PROTESIS ROTACIONALES.
Como ya declamos en la introducciôn del capitulo, este 
tipo de técnica surge como altemativa de la prôtesis en bisa- 
gra.
Este ûltimo implante, estable por definlciôn, corrige 
cualquier deformidad, pero su falta de fisiologismo impone 
fuerzas indeseables que se relajan en la uniôn cemento hueso y 
en las zonas criticas de terminaciôn de los vSstagos intraimedu 
lares. Todo ello, genera aflojeuniento y fracturas.
La artroplastia rotacional trata de superar estos incon 
venientes, incorporando un movimiento triaxial més pareddo con 
el de la rodilla natural. La posibilidad de corrégir las defor
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madones mâs graves, junto con sus caracterlsticas de autoesta- 
bilidad, son los factores que hacen mâs augestiva e interesante 
esta técnica de reemplazamiento de la rodilla.
Globalmente, quizâs la mayor crltica que se puede hacer, 
se refiere a su menor esperimentaciôn cllnica, que no permite 
aûn hacer una valoraciôn con el rigor desable-. Algunos incon ve­
nientes son de reciente conocimiento y, posiblemente, otros ha- 
gan su apariciôn en un futuro. El mecanismo que facilita la ro- 
taciôn, en ocasiones sofisticado, no encaja con la mayor simply 
cidad que debemos desear para cualquier tipo de implantes. Aigu 
nas caracterlsticas inherentes a las diferentes têcnicas, mere- 
cen un comentario especial. Puesto que la indicaciôn de estos 
implantes estâ dirigida a las rodillas con grave deterioro art^ 
cular, la sustituciôn ûnica de la articulaciôn femorotibial no 
es suficiente y debe incluirse al compartiroento femorotibial 
que en taies estadios, se halla también afectado. Por esta ra- 
zôn, Attenborough, ha modificado su técnica e introducido un 
tercer componente para la rôtula, mejorando con ello sus resul­
tados iniclales, obtenidos con la sustituciôn ûnica de la arti­
culaciôn femorotibial. Otorgamos mayor solidez a este argumente 
que el esgrimido por Sheehan para no sustituir la rôtula.
No tenemos experiencia personal sobre este tipo de artro 
.plastias para emitir un juicio en profundidad, pero hemos sido 
testigos de algunas dificultades surgidas en el engranaje de la 
varilla intercondilar de estabilizaciôn durante el acto quirûr- 
gico. Estos inconvenientes, parecen ûltimeunente superados, merced 
a un instrumental preciso junto con una mayor experiencia.
Los técnicas de las rodillas esferocéntrica y de Atten­
borough parecen ganar terreno en la cirugia sustitutiva. La prô 
tesis estabilocondilar, tiene todavla un uso restringido por 
sus propios autores, quienes obtlenen con la total condilar 
unos magnificos resultados dentro de un campo de aplicaciôn am 
pllsimo. ■
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Una de las cuestlones que mâs pueden Inquletar todavla 
es la establlldad conseguida en rotaciôn. El tiempo tiene aûn 
la palabra. Por el momento, hay datos suficlentes para ser o£ 
timistas con estos implantes que, muy posiblemente, absorbe- 
rân completamente las indicaciones que hasta ahora correspon- 
dlan a las prôtesis de charnela.
d. Semicharnelas.
Se pueden llamar asl, utilizando este término introdu­
cido por Aubriot (48), a las prôtesis menos restringidas que 
no tienen rotaciôn, disponiendo de flexo-extensiôn, con gamas 
de deslizamieato merced a un eje real o virtual que se puede 
desplazar.
• Representatives de estos implantes son los modelos G.S3. 
y la rodilla de Tillman.
1. ENDOPROTESIS DE RODILLA -G.S.B.-
Disenada por Gschwend, Sheier y Bah 1er (G.'S .B. ) (49) . La 
intenciôn de los autores de esta prôtesis, que denominan "fi- 
siolôgica" no restringida, es, combinar las ventajas de las bi 
sagras constrenldas y las prôtesis condilares. (Fig. 144).
Los objetivos que se persiguen son : 1) Resecciôn minima 
de hueso; 2) Soporte condilar extemo, segûn el principio de 
baja fricciôn; 3) Cinemâtica mâs fisiolôgica que las bisagras. 
Teniendo un eje desplazable y una secuencia policéntrica de mo 
ciôn; 4) Mo es prearticulada, corrige la deformidad y posee es 
tabilidad intrlnseca; 5) Exposiciôn minima de la prôtesis a 
los tejidos blandos y 6) Técnica operatoria sencilla (50).
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F i g u r a  1 4 4 . -  P r ô t e s i s  GSB.  D i f e r e n t e s  tamaMos s t a n d a r d .
Los'componentes articulares se fabrican en Protasul-2. 
En las superficies articulares de la tibia se Implantan le- 
chos de polletlleno. Los componentes de anclaje se fabrican 
en Protasul-10, aleaclôn forjada de Co-Nl-Cr-Mo-Tu (49).
La fijaciôn se realiza con cemento.
Los resultados, publlcados por Scheler (51), se refieren 
a 155 rodillas Implantadas hasta agosto de 1976.
El perîodo de seguimiento fue superior a 1 ano (12 a 
49 meses). Fueron revlsadas 138 rodillas. La causa etlolôglca 
conslstlô en: 75 casos de artrosis y 63 de pollartrltls.
Los resultados globales en cuanto al dolor, fueron: 
fuerte 4 (preop. 67), regular 12 (preop. 30), dêbll 36 (preop. 
6), nlnguno 57 (preop. 0). En la mayorîa de los casos los do- 
lores residuales fueron retropatelares y en 8 pacientes se 
ZO necesarla la patelectomîa.
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La capacldad de flexiôn fue superior a 90* en el 80% 
de los casos.
Como conçllcaclones sérias se reglstraron 10 roturas 
de la prôtesis (en los resultados expuestos por Gschwend este 
nûmero es notablemente Inferior). Todos ellos acaecleron en 
la primera serle. En nueve casos se efectuô un receunblo, sien 
do necesarla la artrodesis en la otra rodilla. Hubo dos Infec 
clones sérias. En un caso se camblô la prôtesis, en otro se 
efectuô una artrodesis.
En 8 pacientes, ccmno hemos lndlcado,se decldlô una pa- 
telectomla. Perturbaclones en la curaclôn de la herida se pre 
sentaron en 4 ocasiones, reglstrando otras 4 pareslas del c. 
p.e., todas ellas remltldas. Por ûltimo, se cita un afloja- 
mlento protéslco.
Los autores, consideran estos resultados provlslonales 
como alentadores. En el momento actual, se Intenta un apoyo 
para el desllzamlento de la rôtula.
Creemos serû suficiente esperar mayor tiempo para cono 
cer si la aportaclôn de este tipo de artroplastia es realmen- 
te positiva. Los resultados en una evaluaclôn posterior de 
Gschwend, referldos a 285 artroplastias realizadas en el perlo 
do 1973-1979, son los slgulentes:
En osteoartrltls, fueron muy buenos 50%, buenos 32%, mo 
derados 18%. En artritis reumatoidea se alcanzaron cotas lige­
ramente Inferlores, con 36% de muy buenos resultados, 43% de 
buenos, 17,4% moderados y 3,3% pobres.
La tasa de Infecciones tardias ha sido del 3,5%.
El aflojamlento aséptlco 1,4%. La rotura de la prôtesis 
sobrevlno en 2 pacientes. Se reglstraron dos muertes, por embo
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lia grasa y pulmonar suceslvamente. Gschwend, hace hlncapié 
en el problema del desgaste, que espera amlnorar con su nueva 
prôtesis, aûn en el banco de pruebas.
Por ûltimo, la tasa de dolores o molestlas retropatela 
res alcanza cotas notables, hasta del 20%, lo que preOcupa 
hondamente a los autores de esta técnica que lôgicamente han 
pensado sustituir la rôtula en su nuevo dlseno.
2. PROTESIS DE RODILLA DE TILLMANN.
Tlllman, en Alemanla, ofrece un dlsefto que queda a ca­
bal lo entre las bisagras rlgldas y las prôtesis rotaclonales. 
Su moclôn de movimiento es amplla y a una flexo-extensiôn ûtll 
anade pequenos grados de rotaciôn y varo-valgo cuando la rod^ 
lia se haya flexlonada.
Los componentes fundamentales, femoral y tibial son me 
tâllcos. Là Inserclôn femoral es Intracondllar, sobresaliendo 
las superficies condilares para hacer mas firme el apoyo sobre 
los côndllos del fémur. El final del véstago porta un caperu­
zôn de polletlleno, caracterfstlca que semeja al modelo In­
tracondllar de Buchholz.
Sobre la plataforma metâllca del componente tibial apo- 
yan unas superficies de polletlleno sobre las que desllzan los 
côndllos metSllcos. (Flg. 145).
El enscunblaje Intracondllar es ^e una geometrfa grosera 
a través de una pleza de polletlleno sobre la que apoya un eje 
con recorrldo desplazable en el tfanscurso de la flexo-exten- 
slôn de forma que el movimiento résulta pollcéntrlco.
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F i g u r a  1 4 5 -  P r o t e s t s  de T M I m a n ,  c on p e s t a f f a  
pa r a  l a  p a t e l a .
De una forma opcional posee una pestana anterior para 
articular con la rôtula. Desconocemos, en detalle, los resul­
tados obtenidos por Tillman con este modelo cuyas ventajas, 
sobre los anteriores, no podemos preclsar.
e. Prôtesis no cementadas.
Si bien todavla el cemento parece necesario como medio 
de fijaciôn, en el énlmo de los autores prospéra el deseo de 
presclndlr del mlsmo. Es por ello,que cada vez cobran mâs 
auge las técnicas de sustituciôn articular,con el uso de mate 
riales medrepôrlcos y cerâmlcas o metales rugosos que estlmu- 
lan la capacldad osteogénlca en su entorno. En este campo, 
resultan mas vlgorosos los esfuerzos a nlvel de la cadera, si 
bien, las cotas alcanzadas se hacen de Inmedlato extenslvas a
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la rodilla, consiguientexoente a lo sucedldo con los materiales 
ya experimentados.
Los antecedentes de implantes no cementados son remotos 
para las prôtesis parciales de rodilla, especialmente antes de 
la apariciôn del cemento. Este acontecimlentô supuso un proce- 
dlmlento que resultarâ diflcil de superar.
Ya en la era actual de prôtesis totales de rodilla, Wa]L 
dius, en la etapa Inlclal de su técnica, no utlliza el cemento. 
La tasa de desprendlmlentos fue alta y algunas de estas compll 
caclones fueron resueltas con prôtesis cementadas del mismo 
autor.
Posteriormente, surglô la Idea de utilizer metales con 
caracterlsticas especlales que favorecleran la fijaciôn del Im 
plante. Creemos fue R. Yudet qulen dlô el paso inlclal en este 
sentido. Posteriormente otros modelos de parecldas pecullarlda 
des, como la prôtesis "caviar", Irrumpleron en el mercado. Es­
tos dlsenos se Inscrlben en el marco de las charnelas restrin­
gidas.
En este momento, gran n&nero de Implantes de diverses 
caracterlsticas, pero con el comûn denomlnador de no ser cemen 
tados, se hallan en fase de experlmentaclôn cllnica. Tal ocu- 
rre con là artroplastia de Motta-Callea de la que junto con 
los otros modelos cltados, haremos una breve descrlpclôn.
1. PROTESIS DE RODILLA SIN CEMENTAR (R. JüDET) (52).
Este Implante pretende ser una prôtesis de desllzeunlen- 
to menos flslolôglco, ajusténdose en lo poslble a la anatomla. 
El plato tibial es mêtâllco en poro-metal y su cara inferior, 
lo mlsmo que el vâstago, es poroso. La pleza de desllzamlento
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es de polletlleno. Un pivote central, emerge del plato, en lu- 
gar de los llgamentos cruzados que son resecados.
El plato tibial se adapta perfectaunente al fémur con la 
rodilla en extensiôn, resultando estaüble. Exlsten 3 taunanos d^ 
ferentes de tallos Intramedulares. Hay una prôtesis derecha e 
Izqulerda, dlferencla que estrlba en el componente femoral. La 
prôtesis tibial es slmétrlca. La técnica de Inserclôn es pura- 
mente artesana y résulta muy laborlosa. (Fig. 146)..
F i g u r a  1 4 6 . -  P r ô t e s i s  en m é t a l  p o r o s o  de J u d e t .
Judet ha mostrado sus preparaclones biolôglcas que evl- 
denclan la penetraclôn del tejido conjuntivo en los espaclos 
Invadldos, apareciendo el hueso en contacte absolute con el 
métal.
No obstante, el entusiasmo Inlclal puesto en este Implan 
te por su autor, no ha sido corroborado por los resultados fina­
les.
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Honnart y Judet (Jr.) (52), iniciaron la evaluaclôn de
estos resultados sobre 27 prôtesis con mSs de dos anos de se­
guimiento. Los resultados globales de esta serie fueron: 3 muer 
tes, 6 sepsis graves, 6 fracasos funcionales, 5 resultados mé­
diocres, 6 resultados buenos o muy buenos y otro caso mâs, per 
dido de vista. Las muertes acontecleron en enfermos de edad.
De los seis casos de sepsis, cinco fueron resueltos con artro­
desis.
Este balance, no es realmente alentador y ha Inducldo a 
su autor a introducir alguna modlflcaclôn especialmente refer^ 
da a la técnica quirûrgica. Tampoco, dicha actltud, conslgulô 
mejorar la situaciôn.
Como resumen se puede aflrmar que la primera prôtesis 
no cementada en metal poroso no ha obtenldo buenos resultados 
cllnicos.
En la ûltima conversaclôn que mantuvlmos con él, el Prof, 
Judet (+), nos informé del abandono de esta técnica, preflrien 
do otros métodos de cirugla mâs conservadores cuyas Indicacio­
nes habla hecho mâs extenslvas. SI bien se ha conseguldo con 
este procedimiento prescindir del uso del cemento como medio 
de fijaciôn, como demuestran las preparaclones hlstolôglcas, 
es évidente que la propia técnica de sustituciôn ha constitul- 
do un fracaso. Este resultado, se halla tanto condiclonado al 
propio procedimiento quirûrgico, como a la falta de fisiologls^ 
mo del implante.
2. PROTESIS "CAVIAR".
La prôtesis "Caviar" (53) es el resultado de la apllca- 
ciôn en la rodilla de“ un material medrepôrlco presentado por 
Lord a propôsito de la cadera.
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Se trata de una prôtesis en charnela con tallos intra- 
ôseos de estllita, revestidos de bolitas de un calibre de 1 mm. 
vaciadas en monobloc. Este métal permite, teôricamente, el re- 
lleno de sus espaclos por el hueso neoformado, asegurando un 
amarraje blolôglco sin el concurso del cemento.
La prôtesis "Caviar" es una charnela de un tâmano cons^ 
derable a fin de ofrecer la mayor superficie para la rôtula, 
poseyendo dos alerones latérales a lo largo de los tallos, tam 
blén de material madrepôrlco, para Impedir la rotaciôn. (Flg. 
147) .
F i g u r a  1 4 7 . -  P r ô t e s i s  " C a v i a r " .
La cantldad de hueso, necesario de resecar para su in­
serclôn, es Importante, como ocurre con este tipo de charne­
las .
El tiempo de apoyo tras la intervenciôn, si bien en al^  
gunos casos ha sido rSpida (10 dlas), otras veces por razones 
técnicas, se ha alargado hasta 2 meses. (53).
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Los resultados de esta técnica son evaluados por Kenesi 
con referenda a una pequena casuîstica de 15 pacientes. El pe 
rîodo de seguimiento varié de 6 a 32 meses. Très enfermos fa- 
llecieron (la media de pacientes rebasaba la edad de 70 anos). 
Otro fue perdido de vista y en otra ocasiôn se tratabd de un 
enfermo muy senil que no se pudo valorar.
Del resto de los pacientes, cuatro permanecieron estric 
tamente indoloras, très ligeramente dolorosas y dos se queja- 
ban de importantes dolores. El autor considéra que la mejorfa 
experimentada respecto al dolor es inferior a la registrada 
con otros modelos.
Con respecto a la movilidad sôlo un caso supero los 90“ 
y 6 tenlan alrededor de 60“.
Las complicaciones mecânicas han consistido en très 
fracturas corticales en el momento de la operaciôn, requirién- 
dose en una ocasiôn una sintesis con plaça. Esta incidencia, 
se explica tanto por la fragilidad ôsea de los pacientes ancia 
nos, como por la violencia quizâs utilizada en la introducciôn 
del implante, que debe ser suave cuando el canal se agrande 
convenientemente.
Se apreciô,en varios casos, desprendimiento de las bolas 
al colocar las prôtesis, si bien el autor, senala, que tal con 
tingencia no tiene repercusiôn cllnica alguna.
Por ûltimo, se constata la ausencia de variaciôn de la 
presiôn de la arteria pulmonar en el momento de colocar la prô 
tesis.
En conclusion, el autor del trabajo considéra este dise 
no de un tamano exajerado, que no permite adaptarlo a todas 
las morToloflas. De otra parte, el apoyo lo realiza sobre hue-
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so esponjoso. Por ûltimo se critica el apoyo diferido con lo 
que se contrarresta una de las ventajas de la artroplastia.
La extracciôn, en caso de complicaciôn, no es fScil, 
aunque si factible y con posibilidades de realizar una artrode 
sis.
En resumen, los resultados de esta artroplastia no se 
consideran brillantes, aunque si suficientes para tenerla en 
cuenta en las cada vez menos frecuentes indicaciones de las 
prôtesis de charnela, si valoramos el positive factor de no pre 
cisar cementaciôn.
Recientemente, Kenesi, ha publicado los datos correspon 
dientes a una evaluaciôn posterior a mâs largo plazo y sobre 
una casufstica sensiblemente superior. Aunque el balance resu^ 
ta mâs optimista se mantiene la reserve de la indicaciôn. La 
mayor ventaja a otros implantes continua siendo su amarraje 
biolôgico.
3. PROTESIS DE RODILLA MOTTA-CALLEA.
Aunque los resultados obtenidos con esta técnica no han 
sido publicados todavla, haremos menciôn de la misma en aten- 
ciÔn a sus peculiaridades, habiendo de limitarnos a la descri£ 
ciôn de sus caracterlsticas mâs générales.
Este modelo, estâ actualmente en fase de experimenta- 
ciôn cllnica en Udine (Italia) y su diseno corresponde a Motta 
y Callea (54). Se trata de una prôtesis de deslizamiento no ce 
mentada, formada por dos pernos, que son introducidos en la 
diâfisis femoral y tibial y de una porciôn femoral y otra ti­
bial a su vez. (Fig. 148).
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Figura 148.- Prôtesis de Motta-C all ea .
Actualmente la parte articular es de una ûnica medida 
y estâ construida en titanio, en todos los componentes excep­
te la superficie de deslizamiento tibial, que es de polietile^ 
no de alto peso molecular. *
Los estudios biomecânicos, realizados por sus autores, 
han aconsejado que el diseno présente una desaxaciôn entre los 
ejes principales de los componentes. Estos mismos estudios han 
motivado para el sistema protêsico, los siguientes requisitos:
1) Que no fuese cementado.
2) Que permitiese un amarraje inmediato y permanente, 
gracias al estîmulo osteogénico del material.
3) Que las piezas de deslizamiento resultaran intercam-
biables.
4) Que satisfaciera las exigencias biomecSnicas simulan 
do en lo posible la mecSnica y morfologia articular.
5) Que permitiese una limitada resecciôn ôsea.
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6) Que conservara en lo posible el aparato capsulo liga 
mentoso, para que quede la funciôn articular en la debida ten- 
siôn.
La fijaciôn se realiza a través de dos pernios huecos 
que son introducidos en el canal medular gracias a la forma 
roscada de su superficie externa que, a su vez, sirve de estf- 
mulô a la capacidad osteogénica, que debe asegurar su anclaje 
definitive en el hueso.
Los componentes articulares, a través de sus respecti­
ves vâstagos, encajan en los cilindros roscados mediante un 
sistema tronco-cônico que da firmeza a esta uniôn.
La prôtesis, posee una amplia mociôn de movimiento, 
equiparable a los modèles mas comunes de deslizeuniento. Los 1^ 
gamentos son conservados, excepte el L.C.A. que es resecado.
El compartimiento anterior no se sustituye y la superfi_ 
cie femorotuliana es respetada.
Se ha impiantado este modelo en unos 40 pacientes con 
resultados, en principio, al parecer muy satisfactorios, si 
bien se hallan pendientes de publicaciôn. Esperamos un anéli- 
sis mâs profundo y con mayor perspectiva, que permita una valo 
raciôn sobre las ventajas que puede reportar esta artroplastia.
COMENTARIO A LAS PROTESIS NO CEMENTADAS DE RODILLA.
El intento de prescindir del cemento como medio de fija 
ciôn de la prôtesis de rodilla son un trasvase, a esta articu­
laciôn, de los esfuerzos en este sentido realizados en la cade 
ra. Aunque en la rodilla no se encuentran resueltas algunas
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cuestiones, de Indole mecSnica especialmente, no por ello ha- 
brlamos de contemplar con frialdad o mermado entusiasmo, las 
ventajas que reporta el poder suprimir la cementaciôn, dados 
los inconvenientes probados del cemento (ver capitulo de com­
plicaciones) y otros que quizâs aun no estën debidamente cons- 
tatados. Pero la realidad es, que los modelos de prôtesis no œ  
mentadas, no parecen debidamente experimentados todavla y sus 
resultados previos no resultan muy optimistas, siendo en oca­
siones tan precarios, que algûn autor como Judet, ha dejado de 
usar su prôtesis de rodilla a tenor de los fracasos obtenidos. 
No obstante, la fijaciôn protésica parece conseguirse en la ma 
yorla de los casos, por lo que serla necesario deslindar los 
fracasos mecânicos atribuibles al diseno de los puramente de- 
pendientes de su condiciôn de "prôtesis no cementadas.
Freeman, recientemente, implanta el componente tibial 
con o sin cementaciôn. Los resultados comparativos con uno y 
otro tratcimiento aûn no son concluyentes.
Algunos implantes de este tipo son charnelas rigidas a 
cuyas desventajas, repetidcunente comendadas, hay que sumar el 
inconveniente de su tamano. Los problemas acaecidos en otros 
modèles no cementados de prôtesis parciales fueron citados en 
el capitule correspondiente. De este contexte se sale la artro 
plastia MC de Motta y Callea, con miras mas fisiolôgicas, a pe 
sar de no reemplazar simultâneamente la articulaciôn femorotu­
liana, procéder que muchas veces résulta necesario. Habremos 
de esperar, una vez mâs, el paso del tienç)o para realizar un 
anâlisis detenido de esta cuestiôn que serâ posiblemente re- 
suelta a la sombra de la articulaciôn de la cadera. En el mo­
mento actual, los esfuerzos en la sustituciôn de la rodilla se 
hallan mayormente dirigidos a mejorar las condiciones biomecâ- 
nicas y de otra Indole, ya resueltos a nivel de la cadera.
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C O M P L I C A C I O N E S
3 3 8
El anSlisis de las complicaciones résulta fundamental pa 
ra comprender la problemStica y estado actual de la prôtesis de 
rodilla.
En el capîtulo dedicado a la historia de la artroplastia 
de rodilla vimos, como en un principio, el intento de sustituir 
esta articulaciôn, fue sucedido en la mayorfa de los casos por 
un estrepitoso fracaso, casi siempre atribuible a intolerancia 
de los materiales, rusticidad del diseno y falta de experiencia. 
Creemos que taies obstâculos han sido superados y las causas 
que los motivaron forman parte de la Historia.
No vamos a incidir ahora en las complicaciones surgidas 
con las prôtesis que denominamos parciales, en gran parte deri- 
vadas de la inconveniencia de sustituir un solo par articular. 
Los fallos y resultados, en cualquier caso, fueron ya comenta- 
dos. El uso de taies implantes es actualmente muy restringido, 
al haber sido suplantado por modelos que poseen una mëcanica 
mâs idônea, si bien, su utilizaciôn no se haya.exenta de proble 
mas cuyo anSlisis corresponde hacer aqul.
El estudio de las complicaciones de la prôtesis de rodi­
lla résulta complejo, dada la diversidad de disenos y la discor 
dancia de datos aportados, que a veces, resultan variad^les en 
los seguimientos efectuados por un mismo autor.
Aunque algunas complicaciones son inherentes a la propia 
têcnica, realizamos un balance conjunto, precisando algunas ma- 
tizaciones que ayuden al conocimiento de esta cuestiôn.
De forma esquemStica distinguimos: complicaciones genera 
les y complicaciones locales. En el primer apartado incluimos 
los accidentes de origen vascular y mëdico fundamentalmente.
Las complicaciones a nivel local son consideradas atendiendo su 
etiologîa.
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A. COMPLICACimES GENERALES.
El primer grupo se refiere a:
1. Accidentes cardio-vasculares que agravan la morbilidad y 
mortalidad.
La cirugfa endoprotésica résulta de riesgo considerable, 
al incidir ademSs en pacientes de edad avanzada con artritis 
reumatoidea severas o artrosis muy evolucionadas. La presenta- 
ciôn de accidentes vasculares en estos enfermes no résulta ex- 
trana, especialmente, si tenemos en cuenta la incidencia que 
en este problems juega el uso del metil-metacrilato.
Kenesi (1), realiza un trabajo en donde se analizan las 
complicaciones générales prococes, surgidas en las 24 primeras 
horas de la operaciôn, con 758 prôtesis de charnelas cementa- 
das de diferentes modelos.
Estos accidentes no mortales fueron 20, cifra que qui­
zes no contemple los casos menos dramâticos que se recuperaron 
mas fâcilmente. Resultaron mortales 18, debiendo excluir dos 
casos acaecidos por causas ajenas a la prôtesis (infarto de 
miocardio, verificado anatômicamente e intoxicaciôn medicamen­
tosa) . El resto, de 16 muertes, arroja un porcentaje de 2,15% 
sobre el total de intervenciones. El autor del trabajo, distin 
gue: 8 muertes peroperatorias, 4 surgidas al levantar el man- 
guito al final de la intervenciôn, 3 en el momento de la cemen 
taciôn con el manguito flojo y un caso sin identificar. Dos ve 
rificaciones anatômicas revelaron embolia grasa. Otras 8 muer­
tes ocurrieron en el postoperatorio. Después de una interven­
ciôn sin problèmes se llega a un coma irreversible y mortal.
En 2 ocasiones, se observô una depresiôn respiratoria y se pr^ 
ticaron otras 2 verificaciones anatômicas de embolia grasa.
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Las causas que, Kenesi (1), aduce como interpretaciôn a >
estos hechos se resume asf: |
a) Aunque el monômero puede resultar irritante para el [
t
parênquima pulmonar, su toxicidad no puede ser la causa. Las i
dosis detectadas en la sangre venosa en el hombre (Pamuja y [
cols.), son del orden de 1 mg/100 ml., mientras que las dosis |
tôxicas en el animal son de 50 a 100 veces superiores.
b) Numérosos autores como Arden, Burges, Harris, Kepes, 
Duparc y otros, han sehalado la embolia grasa como causa fre- 
cuente y de hecho, varies casos han podido ser etiquetados as! 
anatômicamente en esta serie. Pero la verdad es, que el cuadro 
habituai (petequias, signes oculares, etc.), rara vez se ha 
comprobado, observando simplemente un cuadro de depresiôn res­
piratoria con signes de sobrecarga del corazôn derecho. Convie 
ne tener en cuenta, a este propôsito, que el monômero es un po 
deroso disolvente de las grasas y que el pulmôn posee una fun- 
ciôn lipopêxica fisiolôgica.
c) El factor mecSnico de hiperpresiôn intramedular con 
la inserciôn de la prôtesis es nocive, como se desprende de 
dos accidentes acaecidos en esta serie, une tras la inserciôn 
forzada de la prôtesis tibial que produjo un colapso reversi­
ble y otro de colapso irreversible, con muerte precoz, al in- 
sertar el componente femoral, acaeciendo una embolia grasa 
acompanada de necrosis del molde oseo del fémur, hecho que fué 
constatado en la autopsia.
De otra parte, las experiencias de Marsman, muestran 
que la inserciôn de vetacrilato en el fémur de conejo provoca 
bajas importantes de la presiôn arterial y signos isquémicos 
miocârdicos con altîsimo fndice de muertes. Disturbios équiva­
lentes son observados si se inserta una sustancia inerte, como 
la vaselina. Por contra, si se realiza un segundo orificio di£ 
tal en la diSfisis femoral, la inserciôn del mismo producto no 
provoca ningûn disturbio.
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d) Estos accidentes son siempre mas frecuentes en la ro 
dilla que en la cadera, donde Picault y cols. (2), en una re- 
ciente revisiôn sobre 4.300 prôtesis de cadera, solo han obser 
vado dos sindromes de embolia grasa, que terrainaron con la muer 
te del enferme en el curso de algunas horas. Kenesi piensa que, 
a nivel de la rodilla, las perturbaciones hemodinâmicas son 
mâs importantes y el uso del manguito supone la movilizaciôn 
del 10% de la masa sangulnea.
e) La diferencia de vascularizaciôn entre las porciones 
superior e inferior del fémur, podrlan incidir también en este 
sentido. Cabe evocar, por ûltimo, la posibilidad de una reac- 
ciôn alérgica, aunque este hecho no ha podido ser suficiente- 
mente constatado.
Evidentemente, la discusiôn sobre el mécanisme de acciôn 
del polimetil-metacrilato esté lejos de ser cerrada.
Wagner y Burny, han realizado un estudio experimental 
tratando de precisar el papel que sobre el estado cardio-vascu 
lar juegan las materias polimerizables. Résulta de interés en 
este sentido las aportaciones de algunos autores como Karsenty 
(3) .
Como complemento a esta cuestiôn, merece tener en cuen­
ta la experiencia de Aubriot (4) sobre las complicaciones car­
dio-vasculares atribuidas al uso del metacrilato de metilo, dis 
tinguiendo entre accidentes précoces y diferidos:
a) Accidentes précoces. Son debidos a la bajada de la 
tensiôn sistôlica en los minutes que siguen a la cementaciôn. 
Ciertos ortopedas han emitido la hipôtesis de una acciôn neurô 
gena por la liberaciôn de calor en el momento de la polimeriza 
ciôn, pero las modificaciones tensionales no son coïncidentes 
con la mSxima reacciôn exotérmica.
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Aubriot, tampoco cree que la presencia del manguito sea 
la causa exclusiva, como lo derouestra el hecho de no desapare- 
cer totalmente estos accidentes cuando, previamente a la cemen 
taciôn, se retira el torniquete y practice hemostasia. La pos£ 
bilidad de una embolia gaseosa, solaunente podria verse justifi 
cada si fuera mayor la cuantfa del aire a presiôn que es nece 
sario para provocar una ineficacia circulatoria.
La explicaciôn mâs viable, segûn Aubriot (4), se des­
prende de la acciôn de radicales metîlicos liberados al princ^ 
pio de la polimerizaciôn o por las molécules de monômeros in- 
yectados en la circulaciôn general. Al efecto vasodilatador de 
radicales metîlicos, se une la acciôn directe del monômero so­
bre la fibre miocSrdica, lo que explica ciertos transtornos del 
ritmo que el autor ha constatado.
b) Accidentes diferidos. Se entienden asi los acciden­
tes cardiovasculares primitives, que suceden en los cinco minu 
tos que siguen a la colocaciôn del metilmetacrilato y que han 
sido observados en el Centro de Cirugîa Ortopédica de Cochin, 
siendo catalogados como accidentes de tipo hipoxémico refracto 
rio, origen de una ineficacia circulatoria.
Como antes apuntSbamos, numerosos autores endosan estos 
accidentes a la cuenta de las embolias grasas. Si bien, résul­
ta évidente que la médula grasa pasa a la circulaciôn general, 
Aubriot se résisté a aceptar este hecho como causa concluyente, 
teniendo en cuenta que el organisme soporta bien el paso a la 
corriente circulatoria de cantidades relativamente importantes 
de médula ôsea. Por otra parte, la rapidez de instrauraciôn del 
cuadro clînico esté poco en consonancia con la embolia grasa.
Los transtornos observados y en particular las bajadas 
de Pa02, constatados tras la cementaciôn, se orientan mâs, se­
gûn este autor, haciâ un efecto tôxico debido a la acciôn de 
derivados de degradaciôn de benzoyl-peroxido o a la combina-
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ciôn de.radicales metilos con los constituyentes de la membra- 
na alveolar.
Por ûltimo, se baraja la posibilidad de un blocaje, por 
parte del filtro pulmonar, de microëmbolos de metacrilato de 
metilo en vlas de polimerizaciôn.
A la vista de todo ello, es preciso adoptar algunas pre 
cauciones, a fin de euninorar este tipo de accidentes.
En primer lugar conviene seleccionar los pacientes y 
descartar aquellos con afecciones cardfacas que ofrezcan ries­
go de producir variaciones de la tensiôn importantes. Asimismo, 
los enfermos con labilidad tensional ofrecerSn mayor riesgo.
Las insuficiencias respiratorias y los tratados largamente con 
cortisona, deben ser debidamente sopesados, pues la operaciôn 
de prôtesis de rodilla ofrece mayor peligro que la de prôtesis 
de cadera actualmente.
Dentro de la intervenciôn es conveniente adoptar algu­
nas medidas, como: aspirar insistentemente la cavidad medular, 
linqpiândola de la grasa; no introduùir el cemento cuando y a no 
esté muy llquido y no se adhiera a los guantes y evitar la hi­
perpresiôn medular, conservando un redôn que se extrae al tiem 
po que el cemento se introduce, a fin de no dejar aire dentro 
de la cavidad. El hecho de levantar el manguito antes de la ce 
mentaciôn no parece modificar la incicencia de estos acciden­
tes. No obstante, conviene,que llegado el momento,el manguito 
no sea retirado bruscamente.
A la vista de lo aquf expuesto, cobra mayor interés la 
expectativa de las prôtesis no cementadas. Autores, como Judet 
con su modelo de métal rugoso y Kenesi, quien publicô los re­
sultados de una pequena estadfstica con la prôtesis "Caviar", 
han constatado la ausencia de alteraciones de la presiôn de la 
arteria pulmonar en el momento de colocar la prôtesis. Con to-
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do ello, en estas series, las complicaciones, incluso mortales, 
fueron relativamente frecuentes y no permiten extraer conclu- 
siones en este sentido. Serâ necesario esperar los resultados 
de series mSs numerosas y de diferentes modelos de prôtesis no 
cementadas para establecer un estudio comparativo, que ayudara 
a esclarecer el efecto del metilmetacrilato y su incidencia so 
bre las complicaciones cardio-respiratorias.
2. Accidentes vasculares perifëricos.
Como accidentes générales y que posiblemente guardan 
mâs relaciôn con la propia cirugîa que con la especificidad de 
la misma, podemos considerar las complicaciones de tipo vascu­
lar a nivel de los miembros, como son las tromboflebitis y 
trombosis arterial y venosa, con o sin obstrucciôn compléta.
La referencia que en el apartado de complicaciones ha- 
cen los autores a estos accidentes es poco précisa. En ello in 
eide, sin duda, el hecho de que en la gran mayorîa de los ca­
sos se resolvieron medicamente sin dejar secuelas.
Arden y cols. (9), sobre 193 rodilla operadas, refieren 
9 casos de tromboflebitis; Deburge y cols. (11), sobre 292 prô 
tesis encontraron 5 tromboflebitis; Gracchiolo y cols. (16), 3 
sobre 211; Marmor (17), 1 sobre 126 e Insall y cols. (21), 15
sobre 461.
Este tipo de complicaciones puede verse muy disminuido 
mediante una râpida movilizaciôn activa del paciente. También 
la mayorîa de los autores, como Buchholz, son partidarios de 
establecer una profilaxis antitrombôtica. Coventry, refiere ha 
ber registrado escasa incidencia de tromboflebitis merced a un 
vendaje elâstico que instaura a sus pacientes, medida que con­
sidéra muy eficaz.
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Embolia
grasa
Embolia
pulmonar
Colapso
circula
torio
Muertes por cau­
sas relacicmadas 
con la operaci&î
Waldlus (7) 1973 
sobre 206 casos 
modelo Waldlus
1 2
Arden y cols. (9) 
1976 •
sobre 193 casos 
modelo Shiers
2 4 2 7
Deburge y cols. (11) 
1976
sobre 292 casos 
modelo Guepar
5 14 5
Gschwend (28) 1979 
sobre 285 casos 
modelo GSB
1 1 2
Finerman y cols. (35) 
1979
sobre 112 casos 
modelo anamétrica
1 1
Kenesi (1) 1976 
sobre 758 casos 
mod. difer. charnela
4 16
Skolniclc y cols. (27) 
1976
sobre 567 casos 
mod. policêntrica
3
Kaufer y cols. (24) 
sobre 134 casos 
mod. esferocéntrica
1 2
Sheehan (25) 
sobre 131 casos 
modelo Sheehan
5 1
Attenborough (26) 
sobre 245 casos 
mod. Attenborough
2 2
TABLA 5." Accidentes c a r d I o - re spiratorios agudos e incidencias 
sobre ta mortalidad. Las embolias grasas han sido g e - 
ne raI men te ve r i f i c a d a s .
346
3. Complicaciones médicas générales.
Como complicaciones générales caben incluir, también, 
las acaecidas desde un punto de vista médico, taies como neumo 
mia, hepatitis (postransfusional), infecciones genitourinarias 
(por utilizacién de catéteres), colecistitis, reacciones alér- 
gicas medicamentosas, etc. Todas ellas guardan relaciôn con la 
cirvgia, mâs no con la prôtesis. Su incidencia résulta notable 
mente elevada debido a la avanzada edad de los pacientes donde 
se realiza este tipo de cirugîa y al estado general precario 
de muchos de ellos, como ocurre con los poliartrîticos muy evo 
lucionados y que han sido tratados con corticoesteroides.
B. COMPLICACIONES LOCALES.
1. Complicaciones peroperatorias.
Generalmente estân asociadas a errores de técnica. Las 
fracturas epifisarias ocupan gran parte de este tipo de compli 
caciones. Ellas son mâs frecuentes en procedimientos donde la. 
inserciôn de la prôtesis requiere un debilitamiento de los ex­
tremes ôseos. La desinserciôn del tendôn rotuliano es también 
un accidente que puede ocurrir especialmente, como en el caso 
de las fracturas, en aquellos pacientes reumatoideos con gran 
osteoporosis agravada por la terapia cortisônica. Nosotros, en 
algunos casos donde el campo resultaba insuficiente y en enfer 
mos con fragilidad ôsea, hemos procedido al despegamiento del 
tendôn rotuliano unido a una lâmina ôsea de la tuberosidad, 
que finalmente hemos fijado con un tornillo de esponjosa que 
ha permifido la rehabilitaciôn precoz y la râpida consolida- 
ciôn en todos los casos. De esta forma pensamos haber evitado 
la posibilidad de un fracaso de esta îndole.
Como complicaciones, atribuibles a errores técnicos, 
hay que incluir también las resecciones ôseas excesivas o insu
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ficientes, que abocarSn a inestabilidades y persistencia de la 
deformidad. La técnica de liberaciôn de partes blandas, tal co 
mo preconizan Insall y Freeman, permite la correcciôn de defor 
midades con un menor sacrificio ôseo y con gran aminoramiento 
de este tipo de accidentes, sobre los que han insistido Freeman 
y Ranawat.
Por ûltimo, cabe recorder la importancia que tiene la 
perfecta implantaciôn y orientaciôn protésica en el resultado 
del implante, junto con el rigor quirûrgico y la hemostasia 
cuidadosa, para prévenir problèmes cutSneos o de cicatrizaciôn.
2. Complicaciones cutSneas y hematomas.
A nivel de la rodilla los problèmes de cicatrizaciôn y 
necrosis son graves, pudiendo exponer rSpidamente la prôtesis. 
Segûn las observaciones de Aubriot (4) estas incidencias ocu­
rre n especialmente:
- En las artritis reumatoideas ancianas.
- En ciertos tipos de iiicisiôn: vertical, mediana u hori­
zontal en la base.
- En los casos donde se asocia al mismo tiempo una pate- 
lectomîa. Freeman, en la primera fase de su técnica 'en 
que realizaba patelectomîa) observô 8 lesiones cutSneas 
sobre 21 casos operados.
Duparc, ha notado 5 necrosis cutSneas sobre 61 prôtesis 
de Shiers asociada con patelectomia. Arden ha observado necro­
sis tard!a (hasta 1 ano después de la operaciôn), con prôtesis 
de Waldius. Deburge (11), con Guepar, registra hasta 23 acci­
dentes de este tipo y Moreland (22), con el modelo actual de 
ICLH, senala 8 complicaciones cutSneas. Aunque con menor reper
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cusiôn sobre la herida operatoria, pueden observarse hemartros. 
Asî, Arden, ha sehalado 17 en su serie y Deburge apunta 14 ca­
sos con presencia de hemartros.
Este tipo de accidentes constituyen factores predispo- 
nentes para la infecciôn y retardan la cicatrizaciôn y la reha 
bilitaciôn. Ellos pueden ser reducidos con una cuidadosa hemo£ 
tasia y tratamiento anticoagulante.
3. Infecciôn.
Es la mâs grave complicaciôn a nivel local en la susti- 
tuciôn protésica.
Las infecciones precocez suelen ir ligadas a complica­
ciones cutâneas y hematomas. Se ha insistido en su mayor inci­
dencia en casos de rodillas que habîan sufrido operaciones pre 
vias.
Las infecciones tardias suceden después de 6 meses o 
mâs tiempo y sus causas son multiples.
La indicencia de infecciôn, en la sustituciôn protésica 
de rodilla, es muy superior a la registrada en igual cirugîa 
de la cadera. Jones (5) en su serie de 121 prôtesis de Waldius, 
registra un 7% de infecciôn frente a solo el 1% en prôtesis de 
cadera, realizadas por los mismos cirujanos e igual ambiante.
La infecciôn retardada puede ser esperada en cualquier 
momento, especialmente en aquellos pacientes reumatoideos tra­
tados con corticoesteroides largo tiempo y que han sufrido pro 
blemas de cicatrizaciôn.
Dolor continuo, zonas lucentes anormales sobre los com- 
ponentes asociados con V. de S. acelerada, son signos valora-
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bles que deben orientâmes a la posibilidad de una infecciôn. 
Segûn Coventry, cuando esta es detectada precozmente, cl caso 
puede ser resuelto con un simple desbridamiento y una cobertu- 
ra antibiôtica. En casos mSs evolucionados serâ necesario ex­
traer la prôtesis. Este autor, aconseja en el acto operatorio, 
realizar un cultive rutinario del llquido sinovial. En una pr£ 
mera estadlstica de 119 prôtesis geomédica apreciô 1,8% de in­
fecciôn profunda, cifra que ha disminuido notablemente en la 
primera evaluaciôn realizada sobre el modelo actual de prôte­
sis anamétrica.
En general cabe destacar, como, en las ûltimas valora- 
ciones sobre sustituciones protésicas, la infecciôn profunda 
ha descendido en su incidencia. Ello es atribuible a la simpli^ 
ficaciôn de los disenos unido a una técnica de implantaciôn 
mâs esmerada, con el minimo tienpo de exposiciôn quirûrgica y 
el lavado de la herida operatoria con soluciones antisépticas. 
Aunque muchos cirujanos utilizan un medio quirûrgico de flujo 
laminar, el menor riesgo de infecciôn con respecte a un quirô- 
fano convencional, no sabemos que haya sido debidamente consta 
tado en las estadîsticas. El porcentaje de infecciôn (véanse 
tablas 6 , 7 y 8) oscila en general alrededor del 2%.
El tratamiento, cuando la infecciôn se ha establecido 
firmemente, con1leva generalmente la extracciôn de la prôtesis 
e intento de la artrodesis. Tal evento ha sido tenido en cuen­
ta por los disenadores, en su empeno para que la implantaciôn 
requiera escaso sacrificio de los extremos ôseos, con vistas a 
que la fusiôn pueda ser conseguida mâs fâcilmente. En este sen 
tido y tal como se ha sehalado, las prôtesis de charnela con 
vâstagos intramedulares largos que requieren gran cantidad de 
cemento para su implantaciôn, son las que mâs desventajas ofre 
cen. En algunos casos de artrodesis fracasada se puede conse- 
guir una anquilosis mâs o menos estable, que a veces requiere 
la ayuda de un aparato bitutor, manteniendo una rodilla indolo 
ra que permite al paciente cierta desenvoltura.
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En cambio, las charnelas no cementadas, parecen no ofre 
cer grandes dificultades para la artrodesis. Asî, Jones (5) ha 
tratado 10 fallos con prôtesis no cementadas de Waldius, cons^ 
guiendo en 9 casos la fusiôn compléta. Este autor, por contra, 
pone de relieve como en las rodillas con tallo cementado, la 
fusiôn es extremadamente dificil de conseguir.
En un trabajo de Hageman y cols. (29), se analizan los 
resultados de once intentes de artrodesis en rodillas protési­
cas de diferentes modèles fracasados por infecciôn. Los gérme- 
nes, causantes de la misma, fueron estafilococo dorade en 7 
ocasiones, pseudomona en 2 y enterococo en 2. Se realizô técn^ 
ca de Charnley, manteniendo 10 semanas los clavos de compre- 
siôn y al cabo de este tiempo se colocô un molde de yeso con 
un tiempo de inmovilizaciôn total de 3 a 6 semanas. La fusiôn 
se consiguiô en el 70% de los casos y los fallos acontecieron 
especialmente en las prôtesis de charnela.
Como alternative, en casos de infecciôn, cabe intentar 
la conservaciôn de la prôtesis. Esta medida ha sido defendida 
por algunos autores como Shiers, quien propone ensayos prolon- 
gados de 6 meses de tratamiento con antibiôticos, lavados y 
oxigeno hiperbSrico.
Por ûltimo, es de destacar la posibilidad de reimplanta 
ciôn protésica. Este procedimiento fue iniciado por Buchholz, 
en base al uso del cemento asociado a los antibiôticos. Tras 
remover la prôtesis se realiza una exhaustiva limpieza del ce­
mento, cuyos restos deben ser extraidos en su totalidad, asf 
como escindidos los trayectos fistulosos y los tejidos necrôti 
C O S . En el mismo acto quirûrgico es reimplantada otra prôtesis 
utilizando para su fijaciôn cemento asociado con gentamicina, 
de gran espectro, junto con los antibiôticos especificos para 
el tratamiento del germen origen de la infecciôn. Los estudios 
realizados por Buchholz han demostrado como la gentamicina se 
mantiene activa y se libera durante varies meses que siguen a la
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operaciôn. Tal procéder, utilizado en la Endoklinik de Hambur- 
go, ha obtenido éxitps indudables que hemos podido personalmen 
te constater, y actualmente es empleado por gran nûmero de ci­
rujanos .
Inpall (21), en su reciente casujstica, refiere 3 casos 
de reconversiôn protésica en casos de infecciôn, si bien la 
misma tuvo lugar algunas semanas después de removida la prôte­
sis.
Por consiguiente, consideramos que junto a las medidas 
anteriormente expuestas, tendantes a disminuir el riesgo de in 
fecciôn, debe incluirse el empleo del cemento (cuando se util^ 
ce este medio de fijaciôn) asociado con antibiôticos.
4. Complicaciones del aparato extensor.
Al margen de los arrancamientos précoces de la tuberos^ 
dad tibial, ya referidos y que surgen en el acto operatorio en 
huesos osteoporôticos, hay que senalar las ruptures secunda- 
rias del tendôn rotuliano, particularmente frecuentes en las 
prôtesis de Shiers, donde Arden ha referido 6 casos sobre 187 
rodillas operadas. La movilidad, solo puede ser restaurada con 
riesgo. Las luxaciones externes del aparato extensor pueden 
ocurrir en rodillas inicialmente en valgo, con retracciôn fi­
brosa del alerôn externo, cuando este no fue debidamente libe- 
rado.
Aubriot (4), alude a la frecuencia de esta complicaciôn 
en la fase inicial de su primera serie de 227 prôtesis Quepar, 
donde registraron 16 luxaciones o subluxaciones.
Moreland (22)  ^ha tenido que realizar cuatro revisiones 
quirûrgicas por subluxaciôn lateral rotuliana, complicaciôn 
que es citada con relative frecuencia y que en parte puede ser
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evitada consiguiendo el perfect© alineamiento del aparato ex­
tensor. Sobre esta medida insiste Freeman, reallzando, si es 
preciso, una transposlciôn de la tuberosidad tibial.
5. Aflojamiento protésico.
El aflojamiento de la prôtesis que suele acontecer entre 
los 2 y 5 anos siguientes a la operaciôn, se debe a un fallo en 
la interfase cemento hueso.
Segûn algunos autores, como Ranawat, es esta la causa 
mâs frecuente de fracasos, con indices superiores a los produc^ 
dos por la infecciôn.
El primer slntoma de aflojamiento o descementaciôn, lo 
constituye la presencia de un ârea de radiolucencia alrededor 
del componente protésico. Esta zona es generalmente detectable 
en torno al componente tibial, siendo infrecuente y dificil de 
diagnosticar en la prôtesis femoral, donde la sombra radiopaca 
metâlica se superpone al ârea radiolucente de la zona cemento 
hueso.
Ranawat (30), ha analizado los pormenores de esta cues­
tiôn considerando que cualquier estudio sobre la misma debe te­
ner al menos un seguimiento de 2 anos, siendo mâs complet© cuan 
do la evoluciôn ha superado los 5 anos.
La sola presencia de la llnea de radiolucencia no e« si- 
nônimo de aflojamiento. Esta zona debe medirse en millmetros y 
sôio cuando la misma excede los 2 mm. debemos tomar precaucio- 
nes.
Los criterios que inducen a la sospecha de aflojauniento 
son, segûn Ranawat: 1®) presencia de"dolor; 2*) zona radiolucen 
te superior a 2 mm. y 3*) aumento de la deformidad en el miem-
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bro operado. Este autor realiza estudios serieados cada 6 meses, 
cuidando que la incidencia del rayo sea paralela a la llnea de 
radiolucencia. La escintigrafla y la artrografla no son conside 
radas de utilidad en este sentido.
La hidroxiprolina urinaria, que generalmente se eleva 
inicfalmente tras una implantaciôn con prôtesis cementada, pa­
ra descender despues, puede sufrir alteraciones que guarden re 
laciôn con la descementaciôn clînica. Esta es la conclusiôn de 
un trabajo efectuado por Orloff y cols. (34).
En la presentaciôn de la zona de radiotransparencia pue 
den influir 5 factores: 1*) presencia de grasa o sangre en la 
zona cemento hueso; 2*) restos tisulares o serrin ôseo dejados 
durante la intervenciôn; 3*) necrosis térmica; 4*) micromovil^ 
dad por el colapso de las trabéculas ôseas; y 5*) restos de 
cartîlago que no fue debidamente extirpado. De estas 5 causas, 
el colapso trabecular con micromovilidad juega, segûn Ranawat, 
el papel mâs importante.
La presencia de sangre o grasa résulta muy lesiva para 
conseguir una buena fijaciôn del componente protésico y este 
inconvénients puede ser eliminado con el reiterado lavado a 
presiôn, que nunca puede ser omitido.
La necrosis térmica, para Ranawat, constituye la causa 
mas remota.
R.S. Bryan (31) ha publicado, recientemente, un estudio 
a largo plazo (de hasta 8 anos) de la prôtesis policêntrica.
En el anâlisis de los fallos, e1 despegamiento lo encontrô in­
var! ablemente en el componente tibial. Este autor, considéra, 
que en el curso postoperatorio lîneas radiolucentes pueden ser 
evidenciadas radiolôgicamente alrededor del componente tibial, 
posiblemente porque el hueso es incapaz de aceptar el stress 
producido. Consiguientemente, si el hueso se ajusta al stress.
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vna lïnea cortical se forma alrededor de la zona radiolucente, 
que se irâ estrechando hasta desaparecer. Cuando el stress no 
es aceptado las trabéculas desintegradas prevalecen y el despe- 
gamiento se torna évidente.
Las fuerzas que actuan sobre la rodilia son de cuatro 
tipos : de compresiôn, de distracci6n, de rotacidn y fuerzas que 
combinan compresiôn y distracciôn. Durante la flexiôn, la parte 
posterior del componente tibial es sometida a compresiôn, en 
tanto que la parte anterior es solicitada por una fuerza de di£ 
tracciôn. Ante esta situaciôn parece razonable pensar que la 
presencia de un tallo intramedular resistirâ me]or la combina- 
ciôn de estas fuerzas.
La magnitud de este problems se ve simplificada con les 
inplantes que permiten mayor libertad de movimientos, como ocu- 
rre.con las rodillas policôntricas, duocondilar o monocondilar. 
Este inconveniente aumenta en los disenos mas constrenidos como 
son los modelos geomêdica, total condilar (TCP) e ICLH.
En una publicaciôn de Sledge y cols. (23) , sobre la ex- 
periencia en el Robert Breck Briham Hospital, se estudian dos 
eunplias series de rodillas duopatelar y duocondilar. Se comprue 
toa que la incidencia de lînea radiolucente de 1 mm. o menos, es 
taba présente en el 45% de duopatela y en el 22% de duocondilar, 
siendo ûnicamente compléta en el 4% de los casos, todos ellos 
correspondientes a duopatela. La diferencia entre ambos modelos 
reside en la pestana femoral para la rôtula en el modelo duopa­
tela, ademâs de poseer una superficie mâs geomêtrica para el 
componente tibial. En la diocondilar la superficie es plana en 
el corte sagital, con una curvadura en el piano superior. La 
duopatelar es curvada en el piano sagital y la superficie arti­
cular es mSs constrenida. En este trabajo, se concluye, que el 
diseno con mayor grado de constricciôn es responsable de la in­
cidencia superior del Srea radiolucente. Elio sugiere, que las 
fuerzas que recaen en la interfase cemento hueso son mayores en
358
las prôtesis mSs constrenidas y los tejidos blandos se ven mSs 
solicitados.
El papel que el ligcunento cruzado posterior juega en e£ 
ta cuestiôn estS sometido a controversia. Au tores como’ Insall 
o Freeman consideran que, durante la fiexiôn, el LCP comprime 
por detrSs y eleva por delante favoreciendo el despegamiento, 
por io que esta estructura es resecada en sus respectives téc- 
nicas. Frente a esto, otros autores como Sledge y Coventry, 
coinciden en la conveniencia de conserver el ligamento cruzado 
a fin de evitar subluxaciones.
El problème del despegamiento ha sido igualmente puesto 
de manifiesto en las prôtesis no cementadas por Jones (5). Es­
te autor, en una serie de 150 rodillas "Waldius" no cementadas, 
observô signes radiolôgicos en 50 casos, despuës de 5 a 13 
anos, si bien clînicamente quedaron reducidas a 5. No obstante, 
no se refleja que haya habido necesidad de revisiôn quirûrgica, 
a peser de que en 2 ocasiones sobrevino deformidad articular.
En cambio, el propio Waldius, ha reoperado 7 aflojamientos do- 
lorosos, sustituyéndolos por una nueva prôtesis cementada.
La incidencia de aflojamientos en otras charnelas cemen 
tadas es variable segûn las estadîsticas (ver tabla 9). Arden, 
registre hasta 21 casos con prôtesis de Shiers. Sobre este mo­
delo este problems ha sido estudiado con minuciosidad por Du- 
parc.
Lettin y cols., con "Stanmore", reoperaron 3 rodillas 
sobre 5 fallos clînicos. Deburge, con "Guepar", contempla 6 
despegamientos sobre 292 rodillas. En una posterior revisiôn 
del grupo Guepar se encuentra un 15% de despegamientos asëpti- 
cos 5 anos después de la operaciôn. Sobre este grupo, solamen- 
te en el 43%, la sintomatologîa fue lo suficientemente intensa 
para ser reoperados (ver tabla 9).
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Engelbrecht y cols., con el modelo intracondilar de 
Buchholz, solo observan 5 fallos por esta causa, de los cuales 
solo 1 fue reoperado.
Las prôtesis rotacionales, a pesar de poseer tallos in- 
tramedulares y gozar de mayor fisiologismo no parecen haber 
disminuido notablemente el porcentaje de complicaciones por e£ 
ta causa (ver tabla U.). Asf, Kaufer, con esferocéntrica encon 
trô 10 aflojamientos, de los cuales 5 requirieron revisiôn qu^ 
rùrgica. Sheehan ha reoperado 3 rodillas por este motivo.
El tratamiento que corresponde hacer ante un fallo por 
aflojamiento consiste, generalmente, en la reimplantaciôn pro- 
têsica siempre que ello es factible. A veces, puede ser sufi- 
ciente la sustituciôn del componente afectado, generalmente el 
tibial. En rouchos casos la conversiôn se realiza a base de mo­
de los mâs constrenidos o de prôtesis con vâstagos intramedula- 
res largos. La artrodesis debe constituir la ûltima instancia. 
Un problems especial, en las complicaciones surgidas por aflo­
jamientos, lia sido sehalado por Freeman en la sustituciôn de 
rodillas tratadas previamente con osteotomfas,en donde el por­
centaje de fallos por esta causa ascendiô hasta 26%, frente a 
solo un 3% del total.
Freeman, consecuentemente, plantea la posibilidad de que 
una de las causas de fallo de la osteotomia tibial puede ser la 
necrosis avascular parcial del fragmente proximal. Este autor 
ha aumentado el tamano del componente tibial, para mejorar el 
apoyo y aminorar el riesgo.
Como conclusiôn, las causas del aflojamiento pueden radi_ 
car en: el diseno de la prôtesis, la técnica quirûrgica, la ma- 
nipulaciôn en el postoperatorio, la resistencia del lecho ôseo, 
el peso y la edad del enferme, la movilidad de las articulacio 
nés supra y subyacentes y la técnica de cementaciôn.
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Por ûltimo cabe subrayar que, en la experiencia de la 
mayor parte de los autores, los pacientes intervenidos de go- 
nartrosis padecen desprendlmiento protêsico con mas frecuencia 
que los enfermes reumatoideos. Tal contingencia puede verse in 
fluenciada por la menor afectaciôn poliarticular de la gonar- 
trosis que permite a estos pacientes una mayor actividad.
Estos factores, derivados de la experiencia conseguida, 
han servido para perfeccionar las técnicas quirûrgicas y remo- 
delar los disenos, de forma que en las evaluaciones prelimina- 
res, realizadas recientemente, el porcentaje de fallos surgi- 
dos por esta complicaciôn parece haber descendido notablemente.
6 . Complicaciones patelares.
La mas importante por su frecuencia y especial problems 
tica, es el dolor residual, que puede tener lugar a este nivel 
con o sin sustituciôn del compartimente femorotuliano. Algunos 
autores, como Shiers y Freeman, en un principio optaron por 
quitar la rôtula. Al menoscabo funcional que tal medida supone, 
se anadieron otros problemas, fundamentalmente cutSneos. Free­
man, registre un gran porcentaje de dehiscencias en su primera 
serie, donde extirpé la rôtula.
Duparc, con prôtesis de Shiers, ha encontrado varios ca 
SOS de necrosis tardia acaecidos meses después de la interven- 
ciôn.
Gran parte de técnicas quirûrgicas con prôtesis no con£ 
trenidas, dejan sin sustituir la superficie de la rôtula. Ello 
es factible en los casos menos avanzados, donde la articula- 
ciôn femorotuliana se halla escasamente afectada. Pero cuando 
la enfermedad continua su proceso de deterioro, como ocurre en 
artritis reumatoidea, a largo plazo surgen problemas patelares 
no detectados en un principio. Esta contingencia ha sido clara
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mente puesta de manifiesto por Bryan (31), en un estudio con se 
guimiento de ocho anos sobre prôtesis policéntrica. Este autor 
contraria y sorprendentemente, no encontrô dolor patelar resi­
dual en casos de gonartrosis.
Numerosas revisiones quirûrgicas han sido realizadas por 
fallos rotulianos. Freeman concluye, con razôn, que nada puede 
mejorar al compartimento femorotuliano la sustituciôn ûnica de 
la articulaciôn femorotibial. Este autor, tras los decepcionan- 
tes resultados obtenidos con la extirpaciôn de la rôtula, con­
serva ésta, adaptando una pestana al componente femoral que po£ 
teriormente modifica, alargSndola. Consigue con ello reducir el 
dolor patelar de 42% al 12%. Finalmente y como alternativa, ha 
optado por recubrir la superficie rotuliana de un componente 
plâstico. Esta medida parece haberse generalizado.
Insall, en una serie de 422 sustituciones de patela, so­
lo ha requerido una revisiôn, a diferencia de su experiencia so 
bre otro grupo de 39 casos sin implantaciôn protésica que prec£ 
saron 3 revisiones quirûrgicas. Por ello, este autor, considéra 
mâs ventajosa la sustituciôn patelar, no habiendo encontrado 
desgaste significativo del implante en observaciones realizadas 
a propôsito de revisiones quirûrgicas practicadas por otro moti 
vo.
Coventry, tras su larga experiencia con la rodilia geoitié 
dica, ha optado igualmente en su actual modelo anamétrica, por 
la sustituciôn patelar, siendo menor la incidencia de fallos en 
los estudios preliminares.
Sledge y cols., inicialmente, encontraron un 20% de pro­
blemas patelares. En un estudio posterior, sobre 167 sustitucio 
nés patelares, solamente 5% mostraron dolor patelar, sin inci­
dencia de despegamientos. Consiguientemente a esta revisiôn el 
modelo duocondilar es abandonado en favor de el duopatela. Es­
tos autores son decididos partidarios de realizar la sustitu-
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ci6n patelar en artritis reumatoidea, considerando esta deci­
sion mâs difîcil en casos de gonartrosis.
El grupo Guepar ha modificado la superficie para la rô­
tula en el modelo Guepar II, a la vista de los problemas cons£ 
cutivos al dolor rotuliano hallados en los estudios a largo 
plazo sobre el primer modelo.
Con respecto a las prôtesis rotacionales, Sheehan cons£ 
dera el dolor rotuliano muy tolerable y aduciendo razones mec^ 
nicas prefiere dejar Integra la superficie rotuliana.
El resto de cirujanos, como Attenborough, han dotado a 
sus modelos de un tercer componente plâstico para la patela, 
tras una primera experiencia en donde este componente no exis- 
tla.
7. Fracturas ôseas y dislocaciones.
Las fracturas pueden ser de dos tipos: las producidas a 
nivel del 1/3 inferior del fémur y aquellas otras acaecidas en 
la regiôn metafisaria.
a) Las fracturas del 1/3 inferior del fémur suelen ser 
originadas por un traumatismo y suceden a un nivel prôximo a 
la terminaciôn de los tallos intramedulares, en pacientes por- 
tadores de este tipo de prôtesis. La presentaciôn de esta forma 
de fracturas, estâ favorecida por la limitaciôn funcional que 
suponen los implantes en charnela y que hacen de esta porciôn 
del fémur un punto conflictivo, donde concurren solicitaciones 
mecânicas derivadas de las fuerzas de presiôn, torsiôn y ciza- 
llamiento. Ello explica, ademâs de la mayor incidencia del ni­
vel fractuario, la escasa importancia del traumatismo que aigu 
nas veces precede a esta complicaciôn.
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Casi todos los autores que han utilizado prôtesis de char 
nela han tenido oportunidad de observer accidentes de esta natu 
raleza. Tal eventualidad ha sido motive para que algunos disena 
dores, tras una primera experiencia, dotaran a sus modelos de 
tallos intramedulares mâs largos, con los que se consigne ami­
norar este riesgo.
El tratamiento, una vez acaecida la fractura, ha consis- 
tido en sustituir el componente femoral por otro con un vâstago 
de mayor longitud, cuando no ha sido posible solucionar el pro­
blems mediante una sintesis eventual.
b) Las fracturas surgidas en la porciôn metafisaria sue­
len suceder sin traumatismo previo. Cuando ocurren a nivel del 
fémur, generalmente guardan relaciôn con roturas de material 
protêsico, y es de destacar la gran incidencia de este tipo de 
complicaciôn en el modelo de prôtesis intercondilea de Buchholz 
con componente de polietileno.
A nivel de la metâfisis tibial las fracturas pueden gua£ 
dar relaciôn con roturas o desgaste del material y con despega­
mientos. En este ûltimo caso, la fractura, puede ser considera- 
da como un équivalente de descementaciôn.
Esta complicaciôn ha sido citada por numerosos autores 
a propôsito, fundamentalmente, de prôtesis de deslizamiento y 
resuelta muchas veces con el recambio protêsico.
La incidencia de roturas, que acontecieron por diversos 
motivos, es variable en los resultados publicados. Jones, sobre 
131 prôtesis de Waldius sin cementar, cita 5 casos de fractura; 
Waldius 2 sobre 206; Deburge y cols., 7 sobre 292 rodillas Gue­
par; Stanmore 2 sobre 100 con su modelo original; Engelbrecht y 
cols. , 5 con prôtesis intercondilea de St. Georg; Gracchiolo y 
cols., 3 sobre 211 policéntricas; Marmor 1 sobre 126 con modelo 
original; Kaufer, 2 sobre 134 rodillas esferocéntricas; Sheehan
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7 sobre 131 y Attenborough 3 sobre 245. Fracturas de patela 
han sido citadas 3 por Insall con TCP y 5 por Moreland con 
ICLH.
La dislocaciôn o subluxaciôn de la rodilia protésica, 
suele acontecer en los implantes menos constrenidos y su pre- 
sentaciôn guarda relaciôn, muchas veces, con el deterioro de 
los elementos capsuloligamentosos encargados de la estabilidad 
articular. Ello es mâs frecuente en artritis reumatoidea. AsI, 
Ilstrup y cols., encuentran 7 casos de luxaciôn con prôtesis 
policéntrica y Gracchiolo otros 7 con el mismo modelo. Otra 
causa de dislocaciôn la constituye el desgaste del material y 
la descementaciôn. Los errores técnicos, que supongan defectos 
de orientaclôn protésica o trastornos de la estabilidad, aboca 
rân con facilidad a este tipo de conçlicaciones.
Particular importancia tiene la subluxaciôn patelar, 
mâs frecuente en las sustituciones del compartimento anterior 
y que tiene lugar cuando el aparato extensor no queda debida- 
mente alineado. Moreland cita 4 casos de luxaciôn patelar con 
prôtesis ICLH. Insall, encuentra 6 fallos por subluxaciôn en su 
serie de 461 rodillas TCP.
8. Roturas de la prôtesis.
Esta conplicaciôn, en un principio, constituyô el fraca 
so de muchos modelos de prôtesis e indujo a los pioneros de e£ 
ta cirugla a modificar los materiales o recti ficar sus disenos 
en aquellos casos donde los ingenieros subestimaron en sus câl_ 
culos teôricos las solicitaciones mecânicas en la rodilia pro­
tésica.
Blundell cita algunos casos de rupturas de material con 
la prôtesis de Waldius, en su diseno primitive de acero inoxi- 
cable y cojinetes de teflôn. Con el modelo posterior, en alea- 
ciôn de cromo-coba1to, no encontrô estos problemas.
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Aubriot y cols., han observado rupturas por fatlga en 
la prôtesis de Shiers. Arden cita con el mismo modelo cuatro 
casos de rotura protésica. Con las aleacciones de cromo-cobal- 
to esta complicaciôn résulta infrecuente.
La combinaciôn con polietileno confierê un matiz espe­
cial a este problems que fue ya considerado en el capîtulo de- 
dicado a los materiales. Si bien la asociaciôn métal plâstico 
es bien tolerada y ofrece escasos inconvenientes, el polietile 
no, mâs blando, puede originar roturas. En taies casos puede 
invocarse la influencia del desgaste. Cuando este material no 
ha sido dek)idamente calculado en sus posibilidàdes, ha dado lu 
gar a fracasos como los acaecidos con la prôtesis intercondf- 
lea St. Georg donde el componente femoral, enteramente de po­
lietileno, resultô incapaz de resistir las solicitaciones pro- 
tésicas a este nivel y generô roturas, con tanta frecuencia, 
que sus autores hubieron de abandonar el modelo y sustituir el 
componente plâstico por otro metâlico. Engelbrecht y cols., ci 
tan hasta 40 complicaciones de este tipo, que nosotros también 
hemos padecido y de ello damos cuenta en nuestra casufstica 
personal.
La prôtesis de Sheehan también ha presentado roturas 
-del caballete de polietileno. El propio autor cita en su serie 
dos casos fallidos por esta contingencia.
En la literatura se hace menos menciôn de este problems 
referido a prôtesis de deslizamiento. En ello puede influir la 
mayor libertad de estos implantes que someten sus componentes 
a solicitaciones menores. Ilstrup y cols., en una serie de 419 
prôtesis policéntricas, refieren 6 casos de roturas. Con el 
mismo modelo, Gracchiolo, observô très complicaciones de este 
tipo.
Respecto al componente rotuliano, no hemos encontrado 
citas que hagan alusiôn a fallos de esta fndole. Insall, no
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obstante, précisa en revisiones realizadas por otros motivos, 
que hallaron siempre el implante rotuliano en perfectas condi- 
ciones, no apreciando signos de desgaste. Quizâs convendrâ es- 
perar una evoluciôn mâs dilatada antes de poder emitir un jui- 
cio sobre el conçortamiento y resistencia del implante patelar.
Generalmente a la fractura protésica sucede un aumento 
de là deformidad, que suele ir acompanado de dolor e impoten- 
cia, siempre en grado dependiente de la magnitud y tipo de la 
rotura.
El tratzuniento consiste en el recambio protêsico, que 
puede afectar a uno o los demâs componentes. Cuando circunstan 
cias especiales o el estado general del enfermo, no permitan 
realizar la operaciôn, puede intentarse una anquilosis fibrosa. 
En estos casos, es preciso el uso de un aparato bitutor que 
proteja la articulaciôn, impida la deformidad y permita, en su 
ma, las condiciones mâs favorables para conseguir la anquilo­
sis. La ablaciôn de la prôtesis y el intento de artrodesis, ha 
constituido otra salida en algunos casos.
Como antes apuntâbamos el desgaste puede favorecer la 
ruptura. Pero este problema no se puede etiquetar como una corn 
plicaciôn. La posibilidad del desgaste es una contingencia que 
debe estar prévista. Es por ello, que algunos implantes, recu- 
bren sus superficies de fricciôn con cojinetes de polietileno 
que son recambiables. En cualquier caso, esta cuestiôn corres­
ponde al estudio del diseno y materiales protésicos y a ella 
hemos aludido, mâs ampliamente, en aquel capftulo.
9. Lesiones neurolôgicas.
Fundamentalmente estân referidas al ciâtico popllteo ex 
terno. Esta complicaciôn résulta relativamente frecuente, espe 
cialmente en los casos donde se ha corregido una gran deformi­
dad en valgo. (Ver tabla 12),
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Autor Modelo N* de Lesiones delprôtesis c.p.e.
Wilson y cols. 
1976 (6) Waldius 54 3
Waldius 
1973 (7) Original 206 •6
Arden y cols. 
1974 (9) Shiers 193 4
Deburge y cols. 
1976 (11) Guepar 292 11
Lettin y cols. 
1978 (12) Stanmore 100 2
Engelbrecht y cols. Intercondilea 240 71978 (13) Sr. Georg
Gschwend 
1979 (28) GSB 285 7
Gunston 
1976 (14) Original 89 3
Gracchiolo y cols. Policéntrica 2111979 (16) y Geomédica
Marmor 
1976 (17) Original 126 1
Engelbrecht y cols. 
1978 (12) Patin St. Georg. 294 3
Finerman y cols, 
1979 (35) Anamétrica 212 1
Insall y cols. 
.1979 (21) TCP 461 4
Moreland y cols. 
1979 (22) ICLH 84 1
Sheehan 
1979 (25) Original 131 3
TABLA 12.- INCIDENCIA DE LESIONES DEL C.P.E.
(En su mayor parte remîtîeron espontlneamente).
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La exposiciôn quirûrgica amplia, que permita buena visi 
bilidad, la falta de agresividad en el tratamiento de los te 
dos blandos y la correcciôn de los cortes ôseos evitarân, en 
gran medida, la distensiôn del nervio ciâtico. En cualquier ca 
so, esta lesiôn suele remitir espontâneamente en el transcurso 
de unos meses y constituyen minima parte los casos que dejan 
secuela definitiva, pero su presentaciôn comporta siempre dif£ 
cultades en el proceso de rehabilitaciôn.
El tratamiento, excepcionalmente, requiere el concurso 
de la cirugla. Résulta muy ûtll el uso de dispositivos ortopé- 
dlcos con carâcter tenqporal que facllltan la rehabili taciôn y 
acortan el période de recuperaclôn.
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MATERIAL
METODO
EVALUACION DE RESULTADOS 
CASUISTICA PERSONAL
3 7 7
Introducclôn.
Nuestro trabajo, sobre artroplastia de rodilia, he teni­
do lugar en la Ciudad Sanitaria de la S.S. "La Paz”, de Madrid.
Este hospital iniciô su singladura en sustituciones art^ 
culares al principio de los anos setenta. Por entonces, los re­
sultados obtenidos con la prôtesis de cadera empezaban a ser 
brillantes. Esta cirugla, aplicada a la rodilia, tan solo alcan 
zaba cotas generalmente médiocres. Tal circunstancia détermina, 
consiguientemente, que la técnica de sustituciôn articular de 
cadera pronto adquiriera hâbito y feuniliaridad en nuestro procé­
der quirûrglco. La artroplastia de rodilia, con endoprôtesis, 
la inlciamos con cierta tlmidez y réserva, sirviéndonos del mo­
delo de Shiers. Desgraciadaroente los resultados obtenidos en 
nuestros primeros pacientes fueron decepcionantes. Ello menosca 
bô nuestro Snimo y, por un tiempo, nuestra actitud se hizo mâs 
conservadora, forzando las indicaciones de otros métodos de ci­
rugla. En este perlodo, no obstante, nos mantuvimos expectantes.
A los primeros modelos, pronto sucedieron otras técnicas, 
que incorporaron la experiencia adquirida. Particular importan­
cia despiertan las prôtesis de desllzeuniento, aplicando el prin 
clpio de baja fricciôn ya constatado en cadera.
Estos implantes mâs conservadores, con resultados inicia 
les prometedores, despiertan en los cirujanos ortopedas un gran 
interés, al que nosostros no podlcunos sustraernos.
El equipo dirigido por Buchholz en el Hospital de St. 
Georg, en Hamburgo, aplicando sus propias técnicas consigue 
pronto una ingente casulstica. Por ello, y a fin de obtener da- 
tos concretos al respecto, realizaunos en el ano 1973 nuestro 
primer viaje, dentro de una serie de giras periôdicas, a la Cl^ 
nica de Hamburgo. Personalmente conocemos el método y sus resuJ^
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tados que poco después pusiinos en prâctlca en nuestro Hospital 
de Madrid.
La escuela de St. Georg, utilizaba bâsicêuoente dos im­
plantes de rodilia. El primero, de tipo modular, solo podla ser 
utilizado en articulaciones poco afectadas que mantuvieran el 
aparato ligamentoso întegro. Para rodillas con patologla mâs se 
vera, existîa la prôtesis intracondilar. Ambos modelos fueron 
utilizados por nosotros. La experiencia nos puso de manifiesto 
que, en la prâctica, existe una patologla intermedia que no en- 
caja en sendas opciones. Para este grupo de pacientes nos pare- 
ciô justificado indicar algûn modelo de prôtesis de tipo fisio- 
lôgico y con carâcter de autoestabilidad. Elegimos entonces el 
modelo de Insall y Ranawat en sus versiones de duopatela prime­
ro y total condilar después. Esta actitud adquiriô plena justi- 
ficaciôn al registrar las primeras con^licaciones surgidas con 
nuestras charnelas, cuyos inconvenientes fueron, desgraciadamen- 
te, evidenciados por nosotros en toda su dimensiôn. Pronto ha- 
blaremos de ello. Es, entonces, cuamdo dimos entera prioridad 
al tipo de implante fisiolôgico.
Los fallos derivados de la fragilidad de los materiales 
usados en la prôtesis intracondilar isoelâstica St. Georg, fue­
ron corregidos con el mismo modelo en monometal que, no obstan 
te, quedaba sujeto a los inconvenientes de las prôtesis total- 
mente restringidas. Por esta razôn hemos decidido relegar el 
uso de este implante para casos seleccionados y gran parte de 
sus indicaciones las hemos absorbido con la prôtesis total con­
dilar con aplicaciones cada vez mâs amplias.
La prôtesis ICLH, de Freeman, aunque con indicaciones y 
caracterfsticas muy similares, solo ha sido usada por nosotros 
en un grupo muy reducido de pacientes.
Después de 5 anos, la prôtesis Sr. Georg modular, llama- 
da de "patin", solo la utilizamos eventualmente por las limita-
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clones Inpuestas por las caracterfsticas de este implan­
te.
En conclusiôn, en el momento actual y sentada la indi- 
caciôn de artroplastia de rodilia nos inclinamos por una têc- 
nica con escasa restricciôn en sus aplicaciones. Creemos que 
la rodilia total condilar reune esta condiciôn y su uso lo he 
mos prodigado. Nuestros resultados, por el momento, avalan e£ 
ta postura. Recientemente sus autores, a través de las obser­
vaciones extraidas de una vastfsima experiencia, fabrican va­
riantes al modelo standard para casos especiales en donde no 
se consigue buena estabilidad con el diseno simple. Ello nos 
confirma, una vez mâs, la dificultad de adoptar un criterio 
estrlcto en cuanto al procedimiento quirûrglco, que en todo 
caso quedara supeditado al tipo de patologla y grado de afec- 
taciôn articular. Esta es la razôn que nos induce a mantener 
vigentes, para casos seleccionados, otros procedimientos dife 
rentes de la técnica que considérâmes habituai.
Esta panorâmica resume nuestra visiôn del tema y just_i 
fica nuestra Ifnea de trabajo, cuyos resultados corresponde 
analizar ahora.
A. MATERIAL
En el momento actual nuestra casulstica supera los se­
tenta casos de artroprôtesis de rodilia. En el présente estu­
dio considereunos, ûnicaunente, aquellos con un perfodo de evolu­
ciôn superior a 1 ano. Excluimos algunas rodillas, que no fue 
ron directamente controlados por nosotros, al carecer de da- 
tos suficientemente précises que perroitieran incluirlas en e£ 
te seguimiento.
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En suma, analizamos en este trabajo un grupo de 55 artro 
plastias de rodilia operadas con diferentes técnicas. Correspon 
den a 42 pacientes que fueron intervenidos desde febrero de 
1972 a febrero de 1980. Nueve son bilatérales y otras cuatro 
pertenecen a reconversiones protésicas, realizadas colno opera- 
ciones de rescate sobre fallos de la primera intervenciôn.
La mayorfa de estos pacientes fueron intervenidos por 
nosotros .y en la totalidad de los casos hemos efectuado perso­
nalmente el control de su evoluciôn.
a. Edad y sexo.
La edad de nuestros pacientes, en el momento de la in- 
tervenciôn, oscilaba entre 31 y 74 anos. La edad promedio ha 
sido de 59 anos. Las edades se distribuyen segün refleja la 
tabla 13.
Anos <40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75
N* de rodillas 1 3 3 11 8 17 9 3
TABLA 1 3 . -  D i s t r i b u e ! ô n  de e d a d e s
En cuanto al sexo existîa un franco predominio femenino 
Veintiocho eran mujeres y 14 hombres. La proporciôn ha sido de 
2 a 1.
b. Etiologla.
Las causas etiolôgicas que motivaron la artroplastia se 
describen en la tabla 14.
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Enfermedad N* de rodillas operadas
Artritis reumatoide 19
Enfermedad de Still 3
Gonartrosis primaria 17 .
Gonartrosis secundaria 6
Fractura reciente 1
Artropatia tabêtica 1
Osteonecrosis,osteo-
condritis
Fallo protêsico 4
TABLA 14.- Causas etiolôgicas
c. Actividad profeslonal y porcentaje de incapacidad.
La actividad laboral, aunque variada, estaba roatizada 
por un claro predominio en las faenas domésticas. Veintiuna de 
nuestras pacientes refirieron este menester. Otros 6 se ocupa- 
ban en diferentes trabajos agricoles. Dos eran mecSnicos, 2 ad 
ministrativos, 1 caunarero, 1 empleado en una empresa de limpie 
da, 1 tramoyista, 3 estaban jubilados y los 5 restantes se ha- 
llaban totalmente incapacitados para todo tipo de trabajo.
El 60% de los pacientes desempenaban su ocupaciôn habi­
tuai con algunas restricciones. El 22% padeclan limitaciones 
que les obligaban a permanecer largas tejrç»oradas inactivos pro 
fesionalmente. Por ûltimo el 18% de nuestros enfermos sufrian 
una incapacidad absoluta.
d. Grado de deformidad e inestabilidad.
Los grados y tipos de deformidad e inestabilidad quedan 
resenados en las tablas 15 y 16. No se incluyen las 4 rodillas
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portadoras de prôtesis fallidas. Tampoco se valora otra enfer­
ma que fue operada tras una fractura reciente. Esta exclu­
sion se hace extensiva a los demâs parSinetros. Algunas deform^ 
dades eran combinadas.
Grades
Deformidad
en
genu varo
Deformidad
en
genu valgo
Deformidad
en
genu flexo
Deformidad 
en genu 
recurvatun
Deformidad
ausente
0° - 10° 10 5 5 0
11°-15° 3 4 4 0 4
16°-20° 4 4 2 0
+ <fe 20» 2 5 13 0
TABLA 1$.- Grades de defor mid ad
Inestabilidad 
de 0 a 10»
Inestabilidad 
de 11 a 15»
Inestabilidad 
de 16 a 20»
Inestabilidad 
de mSs de 20»
No presentabar 
Inestabilidad
15 13 5 5 12
TABLA 16.- Grades de I n e s t a b i H d a d
e. Dolor.
En la valoraclôn de resultados, al comparar las sltuacio 
nés pre y postoperatoria, refiejaretnos a través de nuestro sis- 
tema de puntuaciôn el estado previo a la operaciOn. Respecte al 
grado de dolor, en forma esquemâtlca, la situaciOn de nuestros 
pacientes antes de la operaciOn yiene refiejada en la tabla 17. 
Interrogados sobre la necesidad de analgésicos el 20% reciblan 
medicaciOn de este tipo en forma continua. El 23% lo haclan de 
manera inconstante, pero con cierta regularidad. Otro grupo, del 
33%, tomaban calmantes esporâdicaroente. El resto, aproximadamen 
te el 24%,no precisaBan roedicaciôn analgésica.
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Molestias Dolor
Leve
Dolor
Mediano
Dolor
Intense
Dolor
Ausente
En repose 15 23 6 0 6
En la marcha 0 2 13 . 35 0
TABLA 1 7 - Intensldad del dolor
f. FunclOn.
Considérâmes la capacidad para caminar, la necesidad de 
ayudas externas y la posibilidad de realizar algunas acciones 
habituales en la vida cotidiana, como el hecho de incorporarse 
de una silla. A estos par&metros corresponde, asimismo, una 
puntuaciOn que nos permitirâ la evaluaciOn de resultados fina­
les. Vamos a referirnos, ahora, a porcentajes y nümeros absolu 
tos indlcativos del estado de nuestros pacientes antes de rec^ 
blr la endoprOtesls de rodilla.
Todos los pacientes presentaban restricciOn para cami­
nar. El 6% eran capaces de pasear mâs de 3 km. El grupo mâs nu 
roeroso (46%) corresponde a los pacientes incapaces de despla- 
zarse mâs de 1 km., sin presenter problèmes. El resto no alean 
zaba esta distancia (tabla 18).
Limitaciôn 
de la 
marcha
Mas de 
3 km.
3 km. 1 km. 500 ro. 100 m.
Caminan
sin
restricciones
Nûroero
de
cases
3 10 23 6 8 0
T A B L A  18.- C a p a c i d a d  p a r a  la m a r c h a
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Respecte a la necesidad de porter bastones o muletas, 
el 16%, no precisaban ninguna ayuda. El 44% utilizaban 1 s61o 
bastôn, frente al 32% que necesitaban 2. El 8% de los pacien­
tes requerîan en sus desplazamientos el concurso de una silla 
de ruedas (Tabla 19).
Tipo de 
ayudas
Silla de 
ruedas
2 bastones 
6 muletas
1 bastôn 
6 muleta
Ninguna
ayuda
Nûmero 
de casos 4 16 22 8
TABLA 19.- Necesidad de ayudas
Por ûltimo, debemos referirnos a la posibilidad de rea- 
lizaciôn de algunos actos cotidianos, exponentes del grado de 
incapacidad. En este sentido el 22% de los pacientes precisa­
ban ayuda para incorporarse en un sill6n. l^roximadamente el 
18% no podlan banarse sin la colaboracidn de otra persona.
g. Tipos de prôtesis.
Desde nuestra primera implantacidn protésica en el ano 
1972, que se iniciô con el modelo de Shiers, hasta el roomento 
en que la propia experiencia nos ha permitido un criterio con- 
secuente, nuestro procéder, aûn con moderaciôn, ha seguido las 
pautas marcadas por este tipo de cirugla.
El grupo de prôtesis, objeto de esta revisiôn, se dis- 
tribuyen asi:
385
Bisagra
o
charnela
Shiers 3
St. Georg Intracondilar 20 11 jnetal-plSstico 9 metal-metal
Desliza-
mlento
Tipo
modular
St. Georg en "patfif 15
8 inç)lantaci6n 
unicondilar
7 implantaciôn 
bicondilea
Charnley 1
Tipo
geoit^
trlco
Insall y Ranawat 13 6 Duopatela
7 TCP
Freeman 2
Femoro-
patelar
Sustituciôn 
femoral y 
patelar
Lubinus 1
55 (Sustituciôn total) 
1 (femoropatelar)
TABLA 20.- TIpos de prôtesis
B. METODO
a. Estudio diagnôstico.
Nuestra impresiôn diagnôstica la obtenemos, fundamental- 
mente, de la exploraciôn ffsica y del estudio radiolôgico. Otros 
datos de exploraciôn suelen ser précisés en base a perfilar tan 
to el diagnôstico como el estado general del paciente. El mêto- 
do seguido por nosotros en la exploraciôn del enferme quedô re-
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flejadù en el capîtulo correspond!ente, remitiëndonos al mismo, 
Nuestra sistemâtica incluye la obtenciôn de una serie de datos 
concretos que referidos a un Indice de rodilla nos perroite la 
evaluaciôn de resultados y el estudio comparative.
El anSlisis radioljSgico comprende ademSs de las proyec- 
ciones standard de la rodilla afecta, las mismas impresiones 
de las articulaciones supra y subyacentes y de la rodilla con­
tralateral. Asimismo, es necesario completar este estudio con 
una proyecciôn axial en 30® y 60® para conocer mSs detalles de 
la articulaciôn femoropatelar. Las radiograffas funcionales en 
carga constituyen, por ûltimo, una necesidad, evidenciândonos 
las repercusiones estâticas.
b. Medidas quirûrgicas.
Algunos de nuestros pacientes han side intervenidos en 
quirôfano de flujo laminar vertical (Charnley). La mayorla de 
los operados lo fueron en quirôfano convencional. Heroos extre­
ma do siempre, para esta cirugfa, las medidas profilScticas con 
vistas a prévenir la infecciôn. Utilizamos un quirôfano dedica 
do cas! exclusivamente a sustituciones articulares o en su de- 
fecto a cirugla mayor programada, que no ofrezca riesgo de con 
taminaciôn. El tieropo de esterilizaciôn del medio nunca es in­
ferior a 12 horas. El revestimiento del campo quirûrgico lo 
realizamos exhaustivamente, reforzando el aislamiento. Usamos 
bata larga con peto posterior. Sieji^re doble par de guantes. 
Durante la intervenciôn el campo operatorio es irrigado insis- 
tentemente con soluciones antisépticas. ültimaraente utilizamos 
Betadine al 1/1000. Aunque la primera parte de la operaciôn 
tiene lugar con isquemia, procuramos una hemostasia cuidadosa 
en el transcurso de la misma. Esta se compléta al retirar el 
torniquete, en el momento de la cementaciôn. Dejamos dos drena 
jes de aspiraciôn articulares y uno subcutSneo.
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Estas medidas, que pueden resultar habituales en cual- 
quier ambiente, nosotros las aplicamos desde el momento que im 
plantamos nuestra primera prôtesis de rodilla, formando parte 
en cierto modo, de la técnica que aprendimos en el Hospital de 
St. Georg. Observamos que boy se lievan a cabo con el mismo 
rigor, en la Endoklinic de Hamburgo, dedicada exclusivamente a 
cirugla endoprotësica. Nosotros hemos seguido fielroente esta 
pauta. Ello y quizâs nuestra buena estrella han permitido que 
nuestro Indice de infecciôn sea, hasta el momento, prScticamen 
te nulo.
Aunque, ûltimamente, hemos iniciado un mëtodo de preven 
ciôn antitrombôtica en la cirugla de sustituciones articulares, 
con carâcter general, no heroos hecho profilaxis de este tipo 
en el grupo de pacientes que integran este estudio. En algunos 
casos, aislados, utilizamos antiagregantes plaquetarios. Algûn 
enfermo, aisladamente, ha recibido profilaxis heparlnica. Pero 
cualquier pauta de este tipo no ha adquirido en nuestra prSct^ 
ca rango de sistematizaciôn. Siempre usamos antibioterapia que 
iniciamos en el acto quirûrgico y muy recientemente 10 6 24 ho 
ras antes de la intervenciôn.
c. Técnica quirûrgica.
Se ha explicado, anteriormente, las motivaciones que 
justifican nuestro procéder quirûrgico. Los métodos de artro- 
plastia de rodilla usados por nosotros quedan incluidos entre 
los descritos en el capitule de técnicas fundamentales. Procu­
ramos seguir fielroente la técnica original en sus pasos funda­
mentales , tal como en su momento aprendimos de sus propios 
autores. No obstante, en la prSctica quirûrgica, se derivan hâ 
bitos y matices que confieren, inevitablemente, cierto persona- 
lismo al método en la forma que seguidamente reflejeunos.
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1. Artroplastia total condilar.
Es la técnica actualmente mSs usual para nosotros. Su 
utilidad en una gama muy amplia de la patologla articular y su 
carâcter relativamente fisiolôgico, nos ha inducido a prodigar 
su indicaciôn.
La operaciôn la efectuamos con torniquete neumâtico. 
Enfermo en decûbito supino con la rodilla en flexiôn de 90®. 
(Fig. 148).
Figura 148.- Rodilla en flexion de 90°, 
con la plerna libre.
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Inclslôn parapatelar medial que se inicia en el inters- 
ticlo del vasto Interno y recto anterior terminando en la tube 
rosidad de la tibia. (Fig. 149). La inserciôn del tendôn es 
respectada, pero en casos de porosis en que teroaroos un desgarro 
accidentai o cuando precisemos una exposiclôn mayor, résulta 
preferible despegar con un escoplo una l&mina 6sea que incluye 
la tuberosldad y que finalmente se repone con un tornillo de 
esponjosa. (Fig. 150). Queda expuesta la porciôn condilar del 
fémur y superficie superior de la tibia,respetando los ligamen 
tos latérales (Fig. 151).
Figura 149.- Incision para pat ela r medial con base 
en la tuberosidad tibial.
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Figura 150.- D e s p e g a m i en to de la tuberosidad
F'igura 151.- E x p o s  I c i 6n de la p o r c i ô n  c o n d i l a r
de 1 fém u  r .
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En aquellas ocasiones donde se haga necesario la llbe- 
raciôn de partes blandas (segûn expusimos en la técnica origi­
nal) la efectuamos en este momento, en orden al grado y tipo 
de deformidad.
Se inicia el tiempo femoral con la perforaciôn de un 
oriflcio en la regiôn intercondilar en direcciôn del eje femo­
ral. Podemos utilizar para este menester una broca o un simple 
punzôn. (Fig. 152).
Figura 152.- Perfo ra clô n de un or iflcio en la 
regiôn intracondilar.
Este taladro permite la introducciôn del eje de la guîa 
femoral. (Fig. 153). Siguiendo el canal medular.
Dicha guîa queda perpendicular al eje del fémur y orien 
tada respecte a la tibia a través de un marcaje inferior. (Fig. 
154) .
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T
Figura 153.- E 1 orifîcio queda enfre nt e del 
canal medular
F i g u r a  1 5 4 . -~ I n t r o d u c c i ô n  de la g u F a  f e m o r a l
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El nlvel de la mlrllla nos Indica la cantldad de hueso 
que debe ser retlrado de la cara anterior de los côndilos fémo­
rales, que realizamos sirviéndonos de una sierra oscilante. 
(Fig. 155).
Figura 155.- Resecciôn de la porciôn pa telar 
del fémur.
La gula presents unas marcas en su cara superior orienta 
tivas de la lînea de osteotomîa inferior, en funciôn de que se 
trate de la rodilla derecha o izquierda. (Fig. 156).
Los côndilos posteriores son extirpados en la medida que 
sobresalen de la parte inferior de la guîa. (Fig. 157).
Esta maniobra se remata con la guîa retirada. (Fig. 158).
Por el mismo orificio dejado por la quîa introducimos 
ahora la plantilla. Esta presents una cubeta fija y una cuna m6 
vil en funciôn del varo o valgo. (Fig. 159).
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%
Figura 156.- Orientaciôn de la gufa.
F i g u r a  157." Ext race i 6n de la p o r c i ô n
p o s t e r i o r  de los c ô n d i l o s
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Figura 158.- La os teo tomfa se remata con 
esclopo.
Figura 159." Plantilla femoral con cuna 
m ô v î 1 va ro-va 1 g o .
Paralelo a este cuna se reseca la porciôn distal de los 
côndilos (Fig. 160).
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Figura 160.- Resecciôn de la porciôn distal de 
los côndi 1 o s .
F i g u r a  161.- A s p e c t o  final del l e c h o  f e m o r a l
3 9 7
Con una lima se rematan los bordes de la osteotomîa, la- 
brando dos muescas inferiores hasta quedar preparado el lecho 
femoral. (Fig. 161).
Se encaja el componente femoral de prueba cuya orienta­
ciôn debe satisfacernos. (Fig. 162).
Figura 162.- Com ponente femoral de prueba.
Pasamos ahora al tiempo tibial. Utilizamos una guîa con 
un vâstago que orientâmes paralelamente al eje de la pierna. Pa 
ralelos a su plataforma superior se traza una osteotomîa con la 
sierra oscilante. (Fig. 163). Se puede retirar la guîa y termi­
ner, con escoplo, de extirper una lâmina ôsea que incluye las 
espinas tibiales, orocurando no pasar el tejido subcondral de la
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Figura 163.~ Paral el o a la quTa tibial se inicia 
la osteoto mfa  de la tibia.
meseta (Fig. 164) . La figura 165 nos muestra el aspecto que 
ofrece la tibia tras la osteotomîa.
Extendemos la pierna y verificamos el espacio con el di£ 
tanciador (Fig. 166) efectuando tracciôn.
Nuevamente la rodilla es flexionada y en la porciôn supe 
rior de la tibia tallamos un cajetin. (Fig. 167) . Ello nos per­
mite la introducciôn_del vSstago del componente tibial.(Fig.168)
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Figura 164.- Se compléta la o steotomfa a escoplo.
Figura 165.- La superficie de la t i b i a debe quedar 
perfeet amen te horizontal izada en un 
piano pe rp endicular al eje de 1 hueso.
4 0 0
Figura 166.- Uso del dis tan ci ado r con la rodilla 
extendida.
F i g u r a  16?.- L a b r a d o  de un c a j e t f n  p a r a  el t a l l o
de la p r ô t e s i s .
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Figura 168.- Co iocaciôn del co mponente tibial.
Flnaliza este tiempo con la prueba de ambos componentes proté- 
sicos cuyo resultado hay que verificar en flexiôn y extensiôn 
(Fig. 169).
Ahora se quita una lâmina de la superficie articular de 
la rôtula, cuyos bordes son previamente liberados. (Fig. 170). 
De la misma manera es probado el componente patelar cuya adap- 
taciôn debe ser corrects. (Fig. 171).
Satisfechos del resultado se retira el torniquete, proce 
diendo a la hemostasia. Nosotros somos partidarios de llevar 
esto a cabo antes de la cementaciôn, primero porque los acci-
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Figura 169.- Prôtesis de prueba.
f
Wmm'i
F i g u r a  170.- P r e p a r a c i ô n  de 1 l e c h o  de la rôt u 1 a
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Figura 171." Prueba de I componente patelar.
dentes y riesgos derivados del cemento son menores ahora (ver 
capitule de complicaciones) , y despuës porque la hemostasia es 
mâs fâcil y mâs rigurosa con los componentes protésicos no si- 
tuados.
Préparâmes el cemento (Fig. 172) y fijaciôn de la prôte 
sis definitiva cuyo aspecto muestra la figura 173.
Se dejan dos redones intraarticulares y uno en el espa­
cio aponeurôtico. Tras cerrar los pianos de la herida la opera 
ciôn finaliza colocando un vendaje de Robert Jones. (Fig. 174).
Las medidas postoperatorias y pauta de rehabilitaciôn 
las describimos finalmente.
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Figura 172.- Prepar ac iôn  del cemento
F i g u r a  173.- A s p e c t o  de i a p r ô t e s i s  d e f i n i t i v a .
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Figura 174.- Vendaje, a 1mohadi II ado y drenajes 
de as p i rac i ô n .
2. Artroplastia modular en "patin" de St. Georg.
Esta técnica la réservâmes actualmente para los casos en 
que fracasados o Inprocedentes otros métodos de cirugla, indi- 
camos la artroplastia de rodilla, en articulaciones poco dete- 
rioradas y con el compartimente anterior conservado. La posib^ 
lidad de implantaciôn uni o bicondilea nos permite su uso a n£ 
vel unicompartimental, cuando la patologla articular se halle 
especialmente circunscrita. AsI ocurre en algunos casos de go- 
nartrosis. Esta alternativa acapara la mayorla de las indica- 
ciones que actualmente hacemos de esta técnica, que permite 
ademâs, la correcciôn de pequenos grades de varo o valgo.
Las caracterlsticas de este modelo fueron ya comentadas. 
Solo basta recordar que el buen resultado de esta prôtesis se 
halla condicionado a la eficiencia de los ligamentos naturales.
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Mostramos los pasos mSs esenciales de la técnica quirû£ 
gica de una implantaciôn bicondilea.
Enfermo en decûbito supino, con los roiembros inferiores 
apoyados en sendas perneras que se separan para permitir que 
un ayudante ocupe el espacio intermedio.
La operaciôn se realiza con torniquete neumâtico. Ini- 
c.ialmente practicâbamos dos incisiones parapatelares. El abor- 
daje era sencillo y la posibilidad de hacer sinovectomia resu^ 
taba mâs compléta. Ademâs, este era el hâbito que aprendimos 
en St. Georg y nos parecla lôgico seguir fielmente la técnica 
original en todos sus pasos. Advertimos, no obstante, que este 
procéder suponla. un notable handicap en el momento de la recu- 
peraciôn posterior. Por ello, elegimos una sola via parapate­
lar interna, amplia y con su borde inferior prôximo a la tube­
rosidad tibial, respetando la inserciÔn del tendôn rotuliano. 
El borde superior secciona en parte las fibras del vasto inter 
no. (Fig. 175). Posteriormente hemos comprobado que la escuela
Fi g u r a  1 7 5 "  I n c i s i o n  p a r a p a t e l a r  m e d i a l .
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St. Georg modificô su criterio inicial y practica una sola 
via interna.
Todavla con la rodilla extendida y dentro ya de la ar- 
ticulaci6n se practica sinovectomla cuando estimamos convenlen 
te, como sistemSticamente procédé en artritis'reumatoidea. (Fig.
176) .
Figura 176.- Sino ve cto mT a
Seguidamente se luxa externamente la rôtula y flexiona 
la rodilla apreciando el grado de afectaciôn articular (Fig.
177) .
En esta posiciôn se extirpan ambos meniscos completando 
la sinovectomla (Fig. 178). Los ligamentos son siempre escrupu 
losaraente respetados.
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Figura 177-" Expos IcI on de la porciôn femoral 
cond r 1e a .
F i g u r a  178.- Me n  I s c o s e c t o m f  a
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El tiempo femoral se inicia extirpando con un escoplo 
el cartllago (o sus restos) de la superficie de rodadura del 
côndilo (Fig. 179).
Se procédé en la misma forma con el otro côndilo. (Fig.
180) .
La porciôn posterior de ambos côndilos es resecada uti- 
lizando escoplo. (Fig. 181).
Una medida plantilla nos indica si el lecho preparado 
es apto para recibir la prôtesis al tiempo de marcarnos el pun 
to de taladro para empotrar los vâstagos protésicos. (Fig. 182).
Figura 179.“ Exti rpa ciô n del ca rtî la go dete ri ora do
en la zona de apoyo del côndilo femoral
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Figura 18 0 .- Igual pro céd er  en cô ndilo externo,
F i g u r a  ]8].- E x t i r p a c i ô n  a e s c o p l o  de la p o r c i ô n
p o s t e r i o r  c o n d f l e a .
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Figura 182.- Med I do r plantilla.
Las perforaciones se llevan a efecto con una fresa. (Fig.
183) .
Figura 183.- Labrado del lecho para los vas tagos 
de la prôtesis femoral.
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Ahora probamos el componente femoral métalico. (Fig.184)
El patin, metâlico, debe quedar correctamente orientado 
en el sentido natural de los côndilos, ademâs de permitir una 
perfects adaptaciôn (Fig. 185).
Figura 184.- Prueba del com ponente femoral m e tâlico
(De ta lie de una implantaciôn un i cond i1ea)
Figura 185.- El patTn debe quedar cor rec ta men te  
adap ta do y orientado.
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Pasaroos al tiempo tibial, practicando un corte vertical 
paralelo a las espinas, que son escrupulosamente respetadas. 
(Fig. 186).
&
Figura 186.- Prep ara cl ôn de lecho tibial. Se inicia
con un cor te pa ralelo a las espinas tibiales
Se compléta la osteotomia en un corte perpendicular al 
eje de la tibia, que permite la extirpaciôn de una delgada IS- 
mina ôsea, ûnicamente suficiente para horizontalizar la super­
ficie superior de la tibia. (Fig. 187).
Probamos ahora el componente tibial de polietileno que 
lleva un anclaje perforado. (Fig. 188).
Satisfechos del resultado se procédé a retirar la isque 
mia y practicas rigurosa hemostasia. (Fig. 189) .
Por ûltimo ambos coroponentes son cementados. En primer 
lugar se fijan los patines en un mismo tiempo con la rodilla 
en flexiôn. Despuês, las plataformas de polietileno son cemen- 
tadas situândolas en la misma posiciôn. Seguidamente se extien 
de la rodilla a fin de conseguir la implantaciôn por parte de
Figura 18? - Ext Irpac i on de la lamina ôsea,
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F i g u r a  188.- P r u e b a  de I c o m p o n e n t e  de p o l i e t i l e n o ,
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Figura 18).- Tie mp o de he mos tasia t ras retirar 
1 a i squemi a .
los côndilos. En este tiempo, es conveniente introducir un par 
de gasitas en la parte posterior, para evitar que el cemento 
pénétré en dicho compartimente. Las gasas son retiradas antes 
de que frague el cemento. En otro caso se correrîa el riesgo 
de quedar atrapadas.
Posteriormente hemos de cerciorarnos de que ninguna es- 
quirla de cemento obstaculice el normal juego de la prôtesis. 
Si el cemento hace prominencia, es extirpado con gubia o esco­
plo en la forma habituai.
Antes de cerrar la herida hemos de verificar el contac­
te simétrico de ambos patines con sus correspondientes superf^ 
cies de deslizamiento. (Fig. 190).
La herida operatoria es suturada siguiendo los pianos 
anatômicos, dejando sieitçjre 2 6 3 drenajes de succiôn. (Fig. 
191) .
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Figura 190.- Aspec to final de la prôtesis 
cernent ada.
5L:*t
.Figura 191.- Cierre de la herida  ope ra tor ia  
con drenajes de aspiracion.
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La operaciôn flnaliza con un vendaje compresivo que in- 
cluye todo el jniembro desde la base de los dedos.
La pauta postoperatorla y comienzo de la rehabilitaciôn, 
similar al de la técnica anterior, se describen de forma conjun 
ta en el apartado correspondiente.
3. Artroplastia intercondilea Sr. Georg.
Este modelo de prôtesis reune algunas ventajas entre las 
de su género, que no impiden los inconvenientes propios de las
bisagras desde un punto de vista biomecânico. De todo ello he­
mos hablado ya y también de las caracteristicas de este implan 
te. Vamos a referirnos ahora a algunos detalles de su técnica 
tal como la realizamos nosotros.
La prôtesis intercondilea, en este momento, la creemos 
ûnicamente indicada en casos limite, reservéndola para aquellas 
rodillas con graves deformidades o inestabilidades cuya correc 
ciôn resuite dudosa conseguirla con alguna de las dos técnicas 
anteriores. También esté justificado su uso en operaciones de 
rescate, ante fracasos de otros modelos igual o menos conserva 
dores.
La colocaciôn del enfermo tiene lugar, al igual que en
la técnica anterior, en decûbito supino y con las piernas sepa
radas.
La operaciôn, que se realiza con isquemia, se inicia a 
través de una incisiôn medial, similar a la descrita anterior- 
mente. Los pasos son superponibles hasta alcanzar la articula- 
ciôn, luxando lateralmente la rôtula al tiempo de flexionar la 
rodilla, lo que permite una exposiciôn amplia de la articula- 
ciôn. (Fig. 192).
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Figura 192.- Exposiciôn de la porciôn distal 
de 1 f ému r .
Los ligamentos cruzados son resecados. Ello nos permite, 
sirviéndonos de un gancho, levantar el fémur hacia arriba, ten 
sando los ligamentos latérales que son extirpados igualmente. 
(Fig. 193).
J
Figura 19 3 • “ Extirp aci ôn  de los ligamentos 
latérales.
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A partir de aqui, con bisturi primero y despegador des­
puês, se libera de los tejidos blandos la porciôn distal del 
fémur. (Fig. 194).
Figura 194.- Li beraciôn de I ex t r e m o  distal del 
fému r .
Conseguido este propôsito, una plantilla rectangular es 
fijada al final del conducto medular en el centre de los cônd^ 
los. (Fig. 195).
Estamos ahora en disposiciôn de hacer la osteotomia con 
sierra oscilante siguiendo los limites de esta plantilla. De 
esta forma, se extirpa un fragmente ôseo, que deja un cajetin 
suficiente para albergar la prôtesis. (Fig. 196).
El lecho es ampli ado utilizando una raspa. (Fig. 197). 
Un insturaento especial nos sirve de prueba. (Fig. 198).
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Figura 195.“ Fijaciôn de la plantil la  femoral
Figura 196.- Se extrae un cajetfn ôseo de la 
region intercondîlea.
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Figura 19 7.- Prepa ra ciô n del lecho femoral.
F i g u r a  198.- C o m p o n e n t e  f e m o r a l  de p r u e b a .
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Este instrumento porta una ventana lateral, que indica 
el punto correspondiente al eje de la prôtesis. A través de es^  
te orificio y mediante una fresa hueca se realiza un taladro, 
extrayendo un cilindro ôseo. (Fig. 199).
Figura 199.- Taladro de un t une 1 para introducir 
el eje de la prôtesis.
Concluido este tiempo la extremidad femoral es aislada 
conunpano. Un ayudante hace tracciôn de la pierna hacia ade- 
lante y se inicia el tiempo tibial, practicando con la sierra 
un corte vertical al eje de la tibia, que incluye las espinas 
y mesetas tibiales. (Fig. 200). La iSmina que se retira es de 
1 cm. aproximadamente. Unicamente suficiente para regularizar 
la tibia. (Fig. 201).
En el caso de que en la prueba final el miembro resui­
te alargado, puede aumentarse esta resecciôn, a fin de que el 
aparato extensor no quede a tensiôn. Ello generarfa una hiper 
presiôn rotuliana con las molestias consiguientes.
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Figura 200.- Resec ciô n de la su perficie sup erior 
de la tibia.
F i g u r a  2 0 1 . -  E x t i r p a c i ô n  de una lam i n a  ôsea.
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En el centro de la superficie osteotomizada de la tibia 
se introduce un punzôn en el tejido esponjoso, a fin de labrar 
un espacio que posteriormente se agranda con una raspa. (Fig. 
202). Se insiste en esta maniobra hasta que el componente de 
prueba quede alojado ^  ajustado e^s^^^cho^Fig. 203).
F i g u r a  2 0 2 . -  P r e p a r a c i ô n  de l  l e c h o  t i b i a l
F i g u r a  2 0 3 . -  El c o mp o n e n t e  t i b i a l  e s  a j u s t a d o  
en s u  1 e c h o .
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Seguidamente se prueban eunbos componentes articulados, 
cuidando de que el implante quede orientado con respecto al 
eje de la pierna. Para evitar errores conviens marcar una mue£ 
ca en el centro de la prominencia anterior de la tibia que se 
harâ coincidir en el momento de la cementaciôn. (Fig. 204).
F i g u r a  2 0 4 . -  P r u e b a  de l o s  c o mp o n e n t e  s .
Ahora se afloja el manguito y procédé a la hemostasia. 
(Fig. 205).
Se cernenta primero el componente femoral, hembra, unido 
a los rodamientos de polietileno. La pieza tibial se cementa 
despuês, cuidando de encarar el macho a la muesca de referen­
d a  grabada en la tibia. De esta forma se evitarSn defectos de 
orientaciôn dificiles de subsanar.
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F i g u r a  2 0 5 . -  H e m o s t a s i a  a n t e s  de )a cernen t ac I on
El bulôn de la prôtesis es introducido por el orificio 
correspondiente. (Fig. 206).
F i g u r a  2 0 6 . -  P r ô t e s i s  c e m e n t a d a .  I n t r o d u c c i ô n  de l  
e j e  de l a  b i s a g r a .
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Este eje es fijado mediante un tornillo de sequridad, 
que lo solidarlza al componente tibial. (Fig. 207).
F i g u r a  2 0 7 . ~ El b u l ô n  e s  f I J  ado con un t o r n i l l o  
de s e g u r i  dad.
Finalmente, se repone el cilindro ôseo y finaliza la ope 
raciôn protésica cuyo aspecto muestra la figura 208.
F i g u r a  2 0 8 . -  A s p e c t o  de l a  p r ô t e s i s  f i n a l i z a d a  
s u  i m p l a n t a c i ô n .
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Dejamos dos drenajes articulares y un tercero subcuténeo. 
De forma habituai se procédé al cierre de la herida quirûrgica, 
rematando la intervenciôn, al igual que las otra técnicas, con 
un vendaje almohadillado desde la base de los dedos hasta la 
raîz del miembro.
4. Artroplastia femoropatelar.
Esta operaciôn que, como sabemos, constituye generalmen 
te un tiempo mSs en la sustituciôn total de la rodilla, puede 
practicarse aisladamente. Esto acontece en casos seleccionados 
de pacientes reumSticos con patologla muy localizada a nivel 
del compartimente anterior. También en aquellas rodillas donde 
habiendo realizado la sustituciôn ûnica de la articulaciôn fe- 
morotibial, muestran, posteriormente, sintomatologla femoropa­
telar, habiendo de realizar el reemplazamiento de esta articu­
laciôn en un segundo tiempo.
Estos criterios, que ya fueron referidos, los recorda- 
mos aquï para interpretar mejor nuestro procéder quirûrgico. 
Queremos resaltar que, en nuestro opiniôn y habida cuenta de 
los diferentes métodos de cirugla, son raras las ocasiones en 
que se halla indicada la artroprôtesis femorotuliana en base a 
la primera posibilidad.
Asimismo y considerando que el criterio actual de sust^ 
tuciôn de la rodilla se refiere a artroplastia total, con ca- 
râcter panarticular, los casos que requieran cirugla secunda­
ria serân cada vez menores.
Nosotros, hemos practicado ûnicamente en dos ocasiones 
este tipo de intervenciôn, en pacientes portadores de prôtesis 
intercondilar de rodilla que manifestaron dolor severo a nivel 
de la rôtula. Hemos utilizado la técnica de Lubinus por ser la
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que conocemos con mayor detalle, tras nuestra visita a Kiel.
El resultado ha sido bueno y a pesar de que cuando lo hemos co 
roentado con Buchholz, este autor se ha mostrado disconforme 
con esta indicaciôn, que él no creenecesaria, en nuestra expe- 
riencia ha constituido la ûnica soluciôn. La técnica de Lubi­
nus fue descrita, esquemâticamente, al referirnos a este tipo 
de artroplastias. Mostramos ahora algunas imégenes del proce- 
dimiento tal como lo hemos practicado nosotros.
Técnica quirûrgica de Lubinus.- Enfermo en décubito su­
pino con las piernas apoyadas en extensién. Incisiôn parapate- 
lar media y abordaje de la articulaciôn por la misma via. (Fig. 
209) .
I
Puede escindirse el cuerpo de Hoffa con lo que ademâs 
se consigue una mejor visualizaciôn. La rôtula se luxa latera^ 
mente, manteniendo la rodilla, entonces, en muy ligera flexiôn, 
para quedar expuesta la troclea femoral.
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Utilizando una plantilla afin se refresca la superficie 
del fémur que corresponde a la patela. (Fig. 210). Seguidamen­
te la rôtula es evertida, mostrando su superficie articular, 
que se extirpa en bloque mediante una sierra oscilante. (Fig. 
211). La cantidad de hueso retisada es aproximadamente 1/3 del 
grosor de la rôtula (Fig. 212). Previamente, se han pasado dos 
hilos en los polos proximal y distal del disco rotuliano, para 
mantener la orientaciôn correcta mientras dura este tiempo de 
la intervenciôn.
Fi g u r a  2 1 0 . -  R e f r e s  c a m  Iento del l e c h o  fem o r a l
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F i g u r a  2 1 1 . -  E x t i r p a c i ô n  de l a  s u p e r f i c i e  
a r t i c u l a r  de l a  r ô t u l a .
Ahora, se ajusta una plantilla del tamano del implante, 
que se contornea con sierra para labrar el lecho correspondien 
te. (Fig. 213). Esta plantilla présenta una ventana, a través 
de la cual se hace una muesca que corresponderé al tetén de an 
claje del implante. (Fig. 214). La huella se remata con pinza 
gubia. (Fig. 215).
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Figura 212.- Se retira una lëmina de apr ox lma da - 
mente 1/3 de I grosor de la rôtula.
A continuaciôn se prueba la prôtesis. (Fig. 216). En es^  
te mornento, es importante cuidar de la orientaciôn, tensando 
los hilos de referenda. Si el implante no quedara debidamente 
centrado o falto de alineaciôn, indefectibleroente el resultado 
se verîa malogrado.
Satisfechos de esta prueba se procédé a la cementacidn. 
(Fig. 217). Finalmente, se retira el manguito y es practicada
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Figura 213.- Labrado del lecho para el implante 
rot uIIano.
hemostasia. En este caso, dada la escasa cantidad de cemento 
utilizado y la fScil accèsibilidad del campo, que permite una 
correcta hemostasia, nosotros no tenemos inconveniente alguno 
en cementar la prôtesis con el torniquete puesto.
Los pasos siguientes, asi como la pauta seguida para la 
rehabilitacidn, no difieren esenclalmente de las mantenidas en 
las otras técnicas de artroplastia y que globalmente son las 
siguientes:
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F i g u r a  2 1 4 . -  M u e s  ca p a r a  el a n d  a je p r o t é s i c o .
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F i g u r a  2 1 5 . -  Se r e m a t a  con p i n z a  gubia.
436
F i g u r a  2 1 6 . -  P r ô t e s i s  de prueba,
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Figura 2 1 7 . “ Aspec to de la prôte si s al finali z a r 
1 a ope rac i ô n .
d. Rehabilitacidn y culdados postoperatorios,
El paciente ingresa 24 horas en reanimacidn, al cabo de 
las cuales vuelve a su planta de hospital!zaciôn. Los drenajes 
son retirados a las cuarenta y ocho horas de la intervencidn. 
La herida quirûrgica, de no existir una razôn en contra, no la 
revisamos hasta el séptimo dia.
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Utilizamos una férula graduable, dinâmica, que nos perm^ 
te a partir del tercer dia los cëunbios alternativos en el arco 
de la rodilla. Partiendo de la extensidn (Fig. 218) se va aumen 
tando gradualmente el grado de flexidn de forma pasiva. Si la 
herida operatoria no aconseja lo contrario al llegar al dêcimo 
dia procuramos fijar la férula en 90“ (Fig. 219).
figura 218.- R e h a b i )itaciôn con ferula dinâmica.
F i g u r a  219 . ~  Se p r o c u r a n  los 9 0 “ de f 1 e x  i ôn al 7" dfa.
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Esta slstemâtlca es comblnada con la itiovilizacidn del 
paciente que, 3 dias después de ser intervenido, es sentado en 
la cama.
La rehabilitaciôn activa se inicia al cuarto o quinto 
dia y los ejercicios de contracciôn del cuadriceps de manera 
inmediata.
Los puntos de sutura son mantenidos durante 2 semanas, 
para evitar el riesgo de la dehiscencia de la herida como con- 
secuencia de la rehabilitacidn precoz.
El apoyo es permitido a partir del dêcimo dia del post- 
operatorlo y êste se realiza inicialmente con bastones ingle- 
ses (Fig. 220). En pacientes obesos o con alguna dificultad 
para el manejo de los bastones se utiliza un andador.
Generalmente, el perlodo de hospitalizaciên se prolonga 
durante très semanas tras la intervencidn. Al cabo de este 
tieropo hemos procurado que el enfermo consiga flexionar su ro­
dilla 90®. En los casos en que esto no fue posible, con esta 
slstemêtica, hemos procedido a un movilizaciôn bajo anestesla 
al cumplir la cuarta semana.
F i g u r a  220.- El a p o y o  se p r o c u r a  en la p r i m e r a  s e m a n a .
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C, RESÜLTADOS
a . Sisterna de valoraci6n .
Estos son emitidos tras una evolucl6n minima de 1 ano, 
plazo que considérâmes suficiente para extraer conclusiones de 
algdn tipo. Aunque algunas complicaciones, como las emanadas 
de la llamada "vejez" del cemento que puede generar aflojamien- 
tos, o las molestias femoropatelares, consecutivas al progresi- 
vo deterioro de esta articulaciôn cuando no fue sustituida, pue 
den hacer su aparicidn en época posterior, creemos suficiente 
el tiempo establecido por nosotros para aportar datos ûtiles.
No considérâmes, por tanto, los resultados derivados de pacien­
tes intervenidos en un tiempo inferior a los 12 meses, por ha- 
ber comprobado que resultan fluctuantes y pueden inducir a error 
a la hora de emitir un juicio que, si no definitive, al menos 
mantenga consistencia.
Para la valoraciôn de nuestras rodillas protésicas apli- 
camos un Indice de rodilla preconizado por el Departamento de 
Cirugla Ortopédica de la Universidad de Pensylvania. Se conside 
ran très grupos de mediciôn en base al dolor, la funciôn y la 
exploraciôn fisica, que reparten cada une 1/3 aproximado del to 
tal de 100 puntos que corresponderlan a una rodilla normal. Es­
tas secciones se analizan parcial y globalmente, teniendo en 
cuenta las puntuaciones pre y postoperatorias. En la evaluaciôn 
de los resultados, estimâmes excelente aquel cuya suma alcance 
90 puntos, bueno de 80 o mâs puntos, satisfactorio a partir de 
7 0 puntos. Conceptuamos como mal resultado el obtenido por deba 
je de esta puntuaciôn.
Con objeto de limitar al minime el margen de errer deri- 
vado de la apreciaciôn subjetiva, hemos matizado el valor de es 
tos parSmetros, reduciëndolos a una escala en la forma que re- 
fleja la tabla 21, que aplicamos actualmente.
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Todos los pacientes han sido revisados en fecha recien- 
te a fin de conocer su estado actual. Elio nos ha permitido 
completar algûn dato en los enfermes mSs antiguos,para ajustar 
los al mismo sistema de valoraciôn. En aquelles casos en que, 
por imperatives de distancia, esta entrevista no fue posible, 
los pacientes contestaron a un cuestionario que pensamos conte 
nia datos suficientemente précisés y objetivos.(Tabla 22).
En la evaluaciôn de los resultados son considerados, 
ademâs de la etiologîa de la enfermedad que motivô la opera- 
ciôn, el tipo de implante con que fue resuelta esta. Hemos dis^  
tinguido entre prôtesis de deslizamiento o charnela en base a
una concepciôn mecSnica. No pormenorizamos el modelo porque
tal consideraciôn en este caso resultarla poco esclarecedora. 
No obstante, las conclusiones derivadas de esta peculiaridad 
serân discutidas posteriormente.
No son incluidos, en esta valoraciôn, cuatro casos fa­
ll idos de bisagras que acabaron en artrodesis. Los mismos son 
analizados en el apartado de complicaciones.
Hemos excluido, finalmente, la artroplastia femoropate- 
lar realizada en una paciente portadora de prôtesis de charne­
la, por ser de una estimaciôn diferente.
El resultado global, obtenido en las puntuaciones pre y 
postoperatorias en el conjunto de pacientes intervenidos con 
prôtesis tanto de deslizamiento como de charnela, ha pasado de 
47.6 puntos antes de la operaciôn a 80,3 después de la misma.
(Tabla 23).
Registramos, globalmente, los resultados con prôtesis 
de deslizamiento. Estos fueron inferiores en gonartrosis a los 
obtenidos en artritis reumatoides, donde partiendo de una pun- 
tuaciôn preoperatoria inferior consiguieron mejor Indice tras 
recibir la prôtesis. (Tabla 24).
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PACHNIE
Marque una cruz en la casllla correspondlente
1.- ^Fadece dolor en repose? 
En caso afiritativo,
Si
ffediêino
No
Leve
2.- iPadece dolor al caminar? Si No
3.- dPadece solamente molestias? 
Eh caso afirmativD,
Si
Son constantes
No
EsporSdicos
4.--iCamina sin restricciones? Si No
5.- iSe ayuda de bastôn o muleta? 
En caso afirmativo.
Si
1 solo bastôn
No
2 bastones
6.- dPuede subir o bajar escaleras? Si No
7.- £Se incorpora sin ayuda de la silla? Si No
8.- iEbctiende oomplctamente la rodilla? Si No
9.- C^txisique flexJ<xiar 90 grados? Si No
Eh situaciones intermadias indique 
los grados aproximados
Grados ext.
Ext. 180 n“
10.- dObserva fedlos al caminar?
(en relaciôn con rodilla operada)
11.- iEncuentra estable su rodilla 
operada?
12.- ^Considéra que este tipo de c^ iera- 
ciôn le ha proporcionado mayor 
bienestaur en relaciôn a su situa- 
ciôn anterior?
13.- ^Realiza despuês de la operaci&i 
su ocupaciôn habituai?
14.- ^Realiza algûn tipo de labor o 
trabajo?
Especifigue cuâl;
15.- £Se encuentra en general satisfe- 
cho del resultado?
16.- dPadece afecciones de la otra ro­
dilla u otras articulaciones que 
considéra condicionan o erpeoran
el resultado de la rodilla operada?
17.- ^Desea hacer alguna puntualizaciôn 
u cAjservaciôn al respecte?
Flex. 90"
Si
n»
Si
Si
Si
Si
Si
Grados flex.
No 
No
Nb 
No
No 
No
TABLA 22.- Cues tionario contes tado por i os pacientes 
portadores de prôtesis de rodiiia.
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Respecto a los implantes en bisagra, los resultados fi­
nales han resultado, comparativamente, algo mSs bajos. La pun- 
tuaciôn global fue de 79, habiendo, no obstante, que resaltar 
aqui como la situaciôn preoperatoria era muy precaria, espe- 
cialmente en los pacientes afectos de artritis reumatoidea, lo 
que en parte nos justifies el hecho de haber indicado este ti­
po de implante (Tabla 25).
Hemos valorado las puntuaciones parciales, sobre el mS- 
ximo para cada grupo. Respecto a la artroplastia de desliza­
miento ha sido el dolor quien ha experimentado mayor mejorla 
al subir de 14 a 27,5 puntos, constatando menor beneficio en 
los parâmetros incluidos en la secciôn correspond!ente a la ex 
ploraciôn fisica que, no obstante, ascendiô ligeramente (de 
20,8 pas6 a 26,6).
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La funciôn obtuvo resultados intermedios. La escala de 
puntuaciôn, en las valoraciones parciales, va de 0 a 36, mSxi 
mo posible en el grupo correspondiente al dolor, al mas alto 
de los très (Tabla 26).
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Por ûltimo, se tienen en cuenta los resultados parcia­
les con prôtesis de bisagra. Aquî, la mejorla del dolor résul­
té francamente notoria, al multiplicar por très su puntuaciôn 
inicial. La exploraciôn ffsica (E.F.) alcanzô aqui cotas muy 
altas despuês de la intervenciôn, fScilmente explicable si te- 
nemos en cuenta que este grupo de prôtesis corrigen automStica^ 
mente tanto la deformaciôn como la estabilidad (Tabla 27).
En resumen, considerando los porcentajes y con arreglo 
a nuestro sistema de puntuaciôn, los resultados obtenidos que- 
dan refiejados en la Tabla 28.
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TIPOS DE PROTESIS RESULTADOS
DESLIZAMIENTO
22% Excelentes 
44% Buenos 
18,5% Satisfactorios 
14,8% Males
BISAGRA
30,7% Excelente 
15,3% Buenos 
38,4% Satisfactorios 
15,3% Males
TABLA 28.- Resultados en porcenta je s.
Hay que destacar que las cifras referentes a las pr6te 
sis de bisagra son relatives, puesto que no reflejan la real^ 
dad del total de implantes colocados. Cuatro pacientes inter­
venidos con prôtesis intercondilar St. Georg, metal-plastico, 
sufrieron rotura del componente de polietileno, siendo recam- 
biada la prôtesis por el mismo modelo, con étiqueta posterior, 
en metal-metal. Las valoraciones se han hecho, en estos casos, 
considerando la situaciôn de partida del paciente y el estado 
final despuês de recibir la segunda prôtesis. En este caso, 
se sobresee el fracaso del primer implante.
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Estas cuatro artroplastias sumadas a los de otras cuatro 
rodillas que acabaron en artrodesis, suponen 1/3 de nuestros 
enfermes operados con prôtesis censtrenidas. Cabe suponer para 
los casos rescatados, dada la naturaleza del fallo, la forma 
en que se ha solucionado y el estado de los pacientes antes dq 
acontecer el mismo y que en los cuatro casos era parangonable 
con la situaciôn final, que la razôn primaria del fracaso la 
ha motivado un errer mecânico. No obstante, esta es la objeti- 
vidad de los hechos y la realidad de las cifras, si prétendî­
mes que las mismas constituyan base de partida para establecer 
unas conclusiones. Sobre esta cuestiôn, lôgicamente, habrenos 
de insistir en el memento de la discusiôn.
b. Operaciones complementarias.
Hemos tenido que practicar, en un segundo tiempo, la 
sustituciôn de la articulaciôn femoropatelar en una paciente 
a quien, previamente, se le habla implantado una prôtesis in­
tercondilar. La persistencia e intensidad del dolor retropate- 
lar motivô la artroplastia secundaria de esta articulaciôn, 
con têcnica de Lubinus. El resultado fue francamente satisfac­
torio. De dolor severe y persistante que precisaba terapia 
analgésica se pasô al grado de molestias suaves y esporâdicas. 
El arco de movilidad existante tras la primera intervenciôn 
(175°-80“) no se modificô con la segunda operaciôn. (Ver Ca- 
suîstica; caso n^ 36).
En el primer paciente que intervenimos con prôtesis bi- 
condîlea St. Georg (modelo antiguo), por doble via,se produjo 
una adherencia parcial del aparato extensor con molestias pate 
lares que nos indujeron a quitar la rôtula. La movilidad no me 
jorô y la rodilla hizo un valgo de 1.5 grados. (caso n* 9).
En otro orden de cosas, hemos procedido a la moviliza­
ciôn bajo anestesia de la rodilla en dos ocasiones. En ambos
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casos, transcurridas cuatro semanas de la operaciôn, el grado 
de flexiôn no excedia los 45®. Con esta pauta se consiguieron, 
con carâcter definitivo, 90 y 80 grados respectivamente. Se 
trataba de dos pacientes dificiles, con un coeficiente intelec 
tuai bajo. Creemos que nuestra sistemâtica de rehabilitaciôn 
precoz, aplicada con insistencia, que excede el tiempo de la 
visita habituai, es generalmente suficiente y no précisa de 
otrd tipo de maniobras que entranan riesgo y pueden dar lugar 
a complicaciones secundarias.
c. Errores tëcnicos.
En este apartado hemos de contabilizar 2 colocaciones 
defectuosas del plato tibial, surgidas en prôtesis de St.Georg 
del modelo "patin". Corresponden a los casos nûms. 3 y 4 de la 
casulstica. Figuras 6C y 8C. Quedô un varo residual, con un re 
sultado final variable que sôlo fue etiquetado de malo en un 
caso. En una rodilla intercondilar, no fue colocado el torni- 
llo de seguridad, quedando una inestabilidad del bulôn que tras 
cuatro anos de evoluciôn solo ha dado lugar a un pequeno ruido 
de golpeteo que la enferma percibe en ocasiones. (Caso n-“ 29).
En otra prôtesis de Shiers el componente tibial quedô 
mal orientado. El resultado fue un fracaso,habiendo de retirer 
la prôtesis, no pudiendo adquirir certeza de si ello fue ente- 
ramente motivado por esta causa. (Caso n-® 23) .
d . Complicaciones.
Estas se refiejan en la tabla 29
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Como complicaciones intraoperatorias hemos registrado 
dos roturas del côndilo femoral al intentar insertar el compo­
nente femoral de una prôtesis intercondilar de St. Georg del 
modelo primitive en metal-plSstico. Aquel componente, fabrica- 
do en polietileno, presentaba gran tamano, quizSs con la inten 
ciôn de suplir su propia fragilidad, prontamente evidenciada. 
Esta circunstancia, condicionaba, que el labrado del lecho fue 
ra laborioso, quedando el grosor de la extremidad femoral nota 
blemente disminuido. Quizâs esto y el hecho de constituir ague 
lias operaciones una novedad todavfa,. tratândose de los prime- 
ros casos, motivô este accidente. La soluciôn fue simple, al 
sintetizar el fragmente con un simple tornillo, que ademâs que 
daba incluido en la esfera del cemento. La rehabilitaciôn se 
iniciô de forma habituai siendo ûnicamente retrasada la carga 
del miembro. (Casos 26 y 27).
Dos hematomas surgidos en el curso postoperatorio no re 
vistieron interés y fueron resueltos de forma habituai median- 
te evacuaciôn. Se intensified enfonces el tratamiento antibiô- 
tico.
En otra rodilla, apareciô una dehiscencia de la herida 
que afectaba a un tercio de la misma. Preferimos el cierre se­
cundaria, practicando curas retardadas. La rehabilitaciôn, ex- 
ceptuando 3 6 4 priraeros dîas, continuô normalmente.
Una paciente que presentaba un valgo de 40°, presentô 
una paresia del c.p.e. Sin duda, en relaciôn con la correcciôn 
de la deformidad. La recuperaciôn sobrevino espontâneamente y 
de forma compléta, a los 4 meses. En este tiempo fue necesario 
un zapato ortopédico con muelle de recuperaciôn. (Caso n® 35).
Mucha mSs trascendencia han revestido las complicacio­
nes surgidas posteriormente y que denominamos tard!as. Cas! to 
das acaecieron en pacientes portadores de la rodilla intercon-
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dilar St. Georg, en su versiôn primitiya con el componente fe­
moral disenado en polietileno. Este material, no ha podido asu 
mir esta funciôn mecSnica por falta de solidez. La rotura so­
brevino, sin excepciôn, tras un movimiento banal, sin trauma- 
tismo previo. Este accidente se ha presentado en el 80% de los 
pacientes intervenidos con aquel desdichado implante. En 4 ca­
sos la rotura protésica se companô con fractura de fémur. Esta, 
adquirîa carâcter de gran conrainuciôn en 2 ocasiones. Uno de 
estos casos fue resuelto mediante el recambio con una prôtesis 
especial con sustituciôn condîlea que inclula la articulaciôn 
femoropatelar. Este implante, de enorme tamano, résulté de una 
eficacia sorprendente. La paciente afecta de poliartritis pro- 
gresiva con afectaciôn grave de otras articulaciones maneja 
esa rodilla con soltura y no tiene molestias de interés a este 
nivel después de cinco anos de la intervenciôn. Este caso es 
presentado con toda la casulstica con el n® 34. Otra paciente, 
con un fallo de las mismas caracterîsticas ha rechazado esta 
operaciôn y tras im inmovilizaciôn momentânea prescribimos un 
aparato ortopédico bitutor, con el que consigue realizar despla 
zamientos cortos en situaciôn de semianquilosis. (caso n® 30).
En los dos casos restantes se ha practicado una artrode 
sis. Esta se consiguiô, una vez, con un clavo de KÜntcher lar­
go mediante técnica de Yubara (caso n® 25). En el segundo pa­
ciente, se verificô una sîntesis con plaça de A.O. Esta résul­
té insuficiente y se rompiô requiriendo una segunda sîntesis 
con dos plaças (caso n® 27).
Otros très pacientes, que habian recibido 1^ misma prô­
tesis, presentaron rotura del componente femoral a nivel de la 
horquilla condîlea. En todos ellos, fue posible el recambio de 
este componente por otro de métal con superficies de desliza­
miento en j^olietileno. Esta operaciôn resultô harto laboriosa, 
por la dificultad que entrana extraer la porciôn distal del 
componente plâstico asî como los restos de cemento. Todos los 
pacientes consiguieron, no obstante, alcanzar una situaciôn de
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confort con esta intervenciôn, que cuando es factible, ofrece 
todas las ventajas frente a la artrodesis. En todos los casos 
el componente tibial primitive fue respetado y ajustado a la 
nueva pieza femoral, (casos nûms. 24, 32 y 33).
Una enferma portadora de una prôtesis unicondilea St. 
Georg, sufriô la rotura del componente tibial de polietileno. 
Ha sido recientemente operada mediante un recambio con TCP. 
(caso n® 7).
Una prôtesis de Shiers hubo de ser retirada dos anos 
después por dolor e inflamaciôn articular. Aparentemente se 
trataba de una infecciôn secundaria. Se practicô intente falli_ 
do de artrodesis, por rotura de la plaça de sfntesis. La rear- 
trodesis, con otra plaça de mayor solidez, (A.O.) consiguiô su
objetivo. (caso n® 22).
Por ûltimo, otra artroplastia de Shiers indicada en una 
artroplastia tabética, fallô al movilizarse la prôtesis rom- 
piendo la cortical de la tibia. El implante fue retirado y
practicada la artrodesis con una larga plaça de sîntesis que
diô buen resultado. (caso n® 23).
Todos estos pacientes son mostrados dentro de nuestra 
casuîstica.
e . Fracasos.
De forma genêrica, considérâmes fracasos las atribuibles 
a pacientes donde el fallo de la artroplastia no pudo ser re­
suelto sine a través de la artrodesis, situaciôn que reviste 
carâcter definitivo.
Incluiraos también, en este grupo, la complicaciôn por 
rotura protésica con fractura conminuta del fémur, que solo ha 
conseguido un grado de anquilosis.
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Todos estos casos han sido mencionados en las complica­
ciones, entresacSndolos de las mismas a propôsito de la secue- 
la que.supone la artrodesis, que ha impos ibi1i tado su inclu­
sion dentro de nuestro Indice de valoraciôn.
Los datos mâs sobresalientes de este grupo se resumen 
en la tabla 30.
Estos fracasos, acaecidos en su totalidad en prôtesis 
de bisagra, evidencian la mayor gravedad de complicaciones sé­
rias para este tipo de implantes. El Indice de artrodesis ha 
sido del 17,3 para nuestras charnelas, cifra evidentemente al- 
ta. En su descarga, cabe ûnicaunente decir, que el fallo como 
consecuencia de la rotura del componente plâstico ha s*ido el 
protagoniste. Este implante, lôgicamente, ha sido abandonado y 
esta complicaciôn no la hemos detectado con la versiôn metal- 
metal del mismo modelo.
Por ûltimo, algunas de las indicaciones de artrodesis, 
que se hicieron por nuestra parte, en la primera etapa de esta 
cirugla, hoy habrlamos intentado sustituirlas por el recambio 
protésico. Esta operaciôn si bien résulta laboriosa ha sido la 
que mejores resultados nos ha proporcionado, por el momento.
La artrodesis ha requerido, en dos ocasiones, una segunda ope­
raciôn al fracasar el primer intente y aûn asi, cuando esta se 
consiguiô, ha sido en circunstancias poco idéales y en pacien­
tes con afectaciôn poliarticular, que han pasado un pequeno 
calvario para conseguir, finalmente, una artrodesis con un gr£ 
do considerable de acortamiento.
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D. CASUISTICA.
A efectos de apoyar los datos refiejados en la evalua­
ciôn de nuestros resultados y antes de iniciar la discusiôn de 
los mismos, conjuntamente con los obtenidos por otros autores 
citados con anterioridad, mostramos cada uno de nuestros casos. 
Por razones obvias esta exposiciôn tiene lugar sucintamente. ^  
cluimos los rasgos diferenciales de la historia clînica, la pun^  
tuaciôn pre y postoperatoria (tras uno o mâs anos de evoluciôn) 
de los diferentes grupos que componen nuestro Indice de rodilla 
y una muestra radiolôgica de cada caso junto con el resultado 
obtenido. Esquemâticamente se da cuenta de la evoluciôn de los 
casos complicados. De esta forma résulta mâs fâcil la compren- 
siôn del procedimiento que hemos utilizado.
Caso n® 1
- M.C.H., H., 68 anos. Gonartrosis bilateral. Genu varo de 15°.
- Prôtesis unicondilea St. Georg en compartimente femorotibial 
interno.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 7 - 2 0 - 2 0 .  Total 57.
- Puntuaciôn postoperatoria: 33 - 28 - 30. Total 91.
- Resultado a los 4 anos: Excelente.
- Figuras 1C y 2C.
Caso n® 2
- L.D.C., V., 54 anos. Gonartrosis derecha. Pinzamiento compar­
timente interne. Genu varo de 10°.
- Prôtesis unicondilea mod. St. Georg.
- Puntuaciôn preoperatoria: 12 - 19 - 12. Total 43.
- Puntuaciôn postoperatoria: 33 - 33 - 30. Total 96.
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Resultado a los 6 anos: Excelente, 
Figuras 3C y 4C.
Figura 1C.- Gonartro sî s medial con pi nzamiento 
interne.
M.c H
Figura 2 C .- Radio log Ta  p o s t o peratoria tras la 
sust ituciôn con d I lea. La rodillav- 
fue tratada con osteotomfa.
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Figura 3C.- Gona rt ros is  con pinza mie nt o interno,
n-; g u r a hC.- A rtropiastia un i compa r t i men ta 1 St.Georg.
(Se aprecia la reducciôn del varo).
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Caso 3
- G.S.G., V., 63 anos. Gonartrosis derecha. Pinzamiento y genu 
varo de 15?
- Artropiastia del compartimento interno con mod. St. Georg. 
Error técnico: Ligero hundimiento del platb tibial.
- Puntuaciôn preoperatoria: 2 0 - 1 9 - 2 6 .  Total 65 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 3 3 - 3 2 - 2 5 .  Total 80 puntos.
- Resultado a los 5 anos: Bueno- Quedaron 5° de varo sin reper 
cusiôn cllnica.
- Figuras 5C y 6C.
k
Figuras 5 C y 6C.- Gona rt ros is  con pinz am ien to  
medial. Sustitu ciô n un icon- 
dilea St. Georg.
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Caso 4
- J.G.A., V., 46 anos. Secuela fractura plato tibial interno. 
Hundimiento y gonartrosis secundaria.
- Artropiastia del compartimento afecto con prôtesis St.Georg. 
Error tëcnico: Descenso de 1 cm. del plato tibial. Defeeto 
de correcciôn.
- Puntuaciôn preoperatoria: 13 - 25 - 12: Total 50 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 20 - 20 - 20: Total 60 puntos.
- Resultado a los 6 anos: Malo. Se propuso nueva intervenciôn 
que rehusô el paciente.
- Figuras 7C y 8C.
Figura 7C.~ Sec ue la traumatica.
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Figura 8C.- S ustituciôn un ic ondiiea que no cons i- 
guiô la reducciôn.
Caso n* 5
- H., 54 anos. Osteonecrosis côndilo fémoral interno
de rodilla derecha, previëunente intervenida con técnica ha­
bituai.
- Prôtesis unicondiiea St. Georg.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 7 - 2 5 - 2 5 .  Total 67 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 34 - 33 - 30. Total 97 puntos.
- Resultado a los 6 anos: Excelente.
- Figuras 9C y lOC.
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Figura 9C.- Aspecto i n t raope rator i o de la destruc- 
c i ôn con d r a 1 .
F i g u r a  10C.- S i t u a c i ô n  r a d i o l ô g i c a  p o s t o p e r a t o r i a ,
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Caso 6
- V., 31 anos. Osteocondritis femorotibial de rodilla
izquierda. Previamente intervenida en 2 ocasiones.
- Artropiastia St. Georg del compartimento afecto.
- Puntuaciôn preoperatoria; 1 9 - 2 4 - 2 5 .  Total 68 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria; 3 5 - 3 4 - 2 9 .  Total 98 puntos.
- Resultado a los 4 anos: Excelente.
- Figuras IIC y 12C.
Figura 11 C .- Ost eoc ondritis con osteonecrosis.
Aspecto clînico y después de la 
artro pi astia St. Georg.
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F i g u r a  1 2 C. -  A s p e c t o  r a d i o l ô g i c o  3 aftos d e s p u é s .
Se a p r e c i a  ITnea  rad i o I u c e n  t e  a I r e ­
de do r d e l  componen t e  t i b i a l .  No hay  
s i g n o s  c i f n i c o s  de de s p e g a m i e n  t o .
Caso 7
- R.O.P., H., 56 anos. Osteocondritis femorotibial interna.
Re intervenida.
- Artropiastia. St. Georg del compartimento afecto.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 0 - 2 3 - 2 4 .  Total 57 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 18 - 23 - 28. Total 69 puntos.
- Resultado a los 3 anos: Malo. La enferma ha sido recientemen- 
te intervenida practicSndole un recambio con TCP, con result^ 
do pendiente de valoraciôn.
- Figuras 13C y 14C.
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Figura 13C.- Imagen (n t r a o p e r a t o r ia mostr a n d o  la 
destruc ci ôn del cônd iio  interno.
F i g u r a  14C s i g u e
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Figura 1 4C.- Sustituciôn un ico ndiiea S t .  Georg.
A l o s  3 ano s  e l  c o mp o n e n t e  t i b i a l  
s e  h u n d i ô  y f r a c t u r ô .  Nueva i n t e r ­
v e n c i ô n  con T C P .
Caso 8
- A.Z.G., H., 53 anos. Fractura conminuta del maci.zo tibial 
con un mes de evoluciôn.
- Reconstrucciôn y osteosîntesis con plaça de soporte en com­
partimento externo. Prôtesis unicondiiea en compartimento 
interno (irreconstruible).
- Puntuaciôn preoperatoria: no valorable.
- Puntuaciôn postoperatoria: 2 8 - 2 6 - 2 5 .  Total 79 puntos.
- Resultado a los 5 anos: Satisfactorio. Signos de gonartrosis 
secundaria.
- Figuras 15C y 16C.
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Figura 15C.- Aspecto ra diolôgico e intraope ra tor io 
de la lesiôn mo strando la imposibili- 
dad de su reconstrucciôn.
W a
w
Figura 16 C .- Sustituciôn unico nd iie a interna y 
sfntesis con plaça de soporte en 
me seta externa.
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Caso n-° 9
- J.S.E., V., 57 anos. Gonartrosis. Previamente osteotomizado.
- Protests St. Georg bicondilea (modelo antiguo).
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 7 - 2 2 - 2 4 .  Total 63 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 1 9 - 1 8 - 1 8 .  Total 55 puntos.
- Resultado a los 6 anos: Malo. Se practicô patelectomîa que no 
mejorô la funciôn y generô valgo de rodilla.
- Figuras 17C y 18C.
Fxm F
Figura 17 C .- Gonartrosis bilateral. OsteotomTa 
p re V i a .
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F i g u r a  1 8 C . -  P r ô t e s i s  b i c o n d T I e a  St. G e o r g  
( m o d e i o  a n t i g u o ) .
Caso n“ 10
- A.C.L., V., 68 anos. Gonartrosis secundaria. Artrodesis de 
cade r a . Acortamiento del mi embro no compensado.
- Prôtesis bicondilea St. Georg.
- Puntuaciôn preoperatoria: 18 - 14 - 20. Total 52 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 10 - 14 - 24. Total 4 8 puntos.
- Resultado a los 4 anos: Malo. Incaparidad. (concurrença a de 
otras afecciones).
- Figuras 19C y 20C.
4 70
n lAffeCl
Figura 19C .- Gonartrosis secundaria.
F i g u r a  2 0 C .- P r ô t e s i s  b i c o n d i l e a  St. Georg.
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Caso 11
- R.F.L., H., 64 anos. Gonartrosis. Osteotomia previa.
- Prôtesis bicondilea St. Georg rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 3 - 1 9 - 2 9 .  Total 61 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 29 - 24 - 23. Total 76 puntos.
- Resultado a los 4 anos: Satisfactorio.
- Figura 21C.
Figura 21C.- Situaciôn p re y pos top era to ria . Imagen 
ra di olucente en torno ai componen te 
tibial.
Caso n* 12
- I.G.G., H., 62 anos. Artritis reumatoide. Previa sustituciôn 
de cadera.
- Prôtesis de Charnley de rodilla derecha.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 2 - 1 6 - 2 4 .  Total 52 puntos.
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Puntuaciôn postoperatoria: 2 7 - 2 6 - 3 0 .  Total 83 puntos 
Resultado a los 5 anos: Bueno.
Figuras 22C y 23C.
Figura 22 C .- Artritis reumatoide con afec ta ciô n 
de ambas rod i11 a s .
Figura 23C . - 'Art rop i as t i a de rodilla con e 1 mode 1 o 
de Charnley.
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Caso 13
- A.P.G., H., 63 anos. Artritis reumatoide. Genu valgo de 25”.
- Prôtesis ICLH (Freeman) rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 14 - 11 - 23. Total 48 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 3 3 - 2 3 - 2 9 .  Total 85 puntos.
- Resultado 1 ano de evoluciôn: Bueno. La paciente fallece pos 
teriormente por causa ajena a esta operaciôn.
- Figuras 24C y 25C.
Figura 2 4 C .- Artritis reumatoide. Genu valgo 
b i 1 a te ra 1 .
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Figura 25C.- Artrop iastia ICLH modelo antiguo.
La correcciôn del valgo requiriô 
un a modi fic ac iôn  a la técnica.
Caso 14
- H., 51 anos. Artritis reumatoide. Previamente habîa
recibido prôtesis de Charnley en cadera.
- Prôtesis ICLH (Freeman) rodilla derecha.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 2 - 2 0 - 1 8 .  Total 50 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria; 3 3 - 2 7 - 3 0 .  Total 90 puntos.
- Resultado a los 24 meses de la operaciôn: Excelente.
-- Figuras 26C y 27C.
4 7 5
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Figura Z 6 C .- Artritis reumatoide. Estado radiolo- 
g iC O  de la rodilla derecha.
F i g u r a  2 7 C .- A r t r o p i a s t i a  ICLH ( F r e e m a n )
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Caso 15 y 16
- L.H.S., V., 57 anos. Artritis reumatoide. Afectaciôn poliar-
ticular. Genu valgo bilateral de 15 y 20 grados.
- Prôtesis bicondilea St. Georg rodilla derecha (febrero 1977)
- Prôtesis duopatela (Insall y Ranawat) rodilla derecha (ene-
ro 1978)
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla derecha: 6-5-22. Total 33.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izqda.: 4-3-18. Total 25.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla dcha.: 33-27-30. Total 90.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla izqda.: 32-27-30. Total 89.
- Resultado a los 40 meses de la rodilla derecha: Excelente.
- Resultado a los 2 anos de la rodilla izquierda: Bueno. Con 
posterioridad recibiô una prôtesis de Charnley en cadera de­
recha por fractura no consolidada tratada inicialmente con 
sfntesis convencional.
- Figuras 28C, 29C y 30C. .
Figura 2 8 C .- Artritis reumatoide con afectaciôn 
poli articular. Estado pre op eratorio 
de ambas rod i1 las.
4 7 7
Figura 29C Artrop iastia b i condilea St. Georg (rodilla dcha) 
Ar t r o piastia du op ate la  (1ns a 11 - R a n a w a t ) ( r o d i 1 1 a 
i z q u i e r d a ) .
Figura 30C.- Estado radiolôgico de este paciente tras recibir 
una prôtesis de cadera (modelo Charnley).
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Caso n-° 17 y 18
- E.Y.C., H., 55 anos. Artritis reumatoide. Genu flexo de rodi­
lla izquierda de 25°.
- Prôtesis bicondilea St. Georg rodilla izquierda (febrero 1977)
- Prôtesis T.C.P. (Insall y Ranawat) rodilla derecha (marzo 1979)
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla dcha.: 17-18-27. Total 62.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izqda.: 12-17-26. Total 55.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla dcha.: 27-29-26. Total 82.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla izqda.: 27-31-28. Total 86.
- Resultado a los 3 anos de rodilla derecha; Bueno.
- Resultado a los 2 anos de rodilla izquierda; Bueno.
- Figuras 31C y 32C.
Figura 31C.- Artritis reumatoide. Situaciôn
preope rat or ia de ambas rodillas.
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Figura 32C.- Prôtesis bi co ndilea rodilla izquierda.
Prôtesis TCP ( Insa 11 - R a n a w a t ) rodilla 
de recha.
Caso 19 y 20
- P.G.A., H., 54 anos. Artritis reumatoide. Afectaciôn poliar- 
ticular.
- Prôtesis intercondilea St. Georg metal-plâstico rodilla dere 
cha. (Junio 1976).
- Prôtesis bicondilea St. Georg rodilla izqda. (Noviembre 1977)
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izqda.: 18-17-15. Total 50.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla dcha.: 18-17-18. Total 53.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla dcha.: 18-17-25. Total 60.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla izqda.: 26-25-26. Total 77.
- Resultado a los 29 meses de la rodilla dcha.: Malo.
- Resultado a los 24 meses de la rodilla izqda.: Satisfactorio.
- Figuras 33C, 34C y 35C.
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Figura 33C.- Artritis reumatoide.
gico ambas rodillas.
Estado radiolô-
V
Figura 3^C.- Prôtesis intercondilea St. Georg 
rodilla izquierda.
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Figura 35C.- Pos te r Io rmen te prôtesis bic ondilea 
en "pat Tn" St. Georg en rodilla 
de r e c h a .
Caso n* 21
- P.B.S., H., 63 anos. Artritis reumatoide.
- Prôtesis de Shiers rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 0 - 9 - 1 2 .  Total 31 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 2 9 - 2 2 - 3 0 .  Total 81 puntos
- Resultado a los 8 anos. Bueno
- Figura 36C.
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Figura 3&C.- Artritis reumatoide tratada con 
prôtesis de Shiers.
Caso 22
- H. 57 anos, Necrosis côndilo interne de la tibia.
Gonartrosis secundaria. Genu varo 10°.
- Prôtesis de Shiers rodilla izquierda.
- Evoluciôn: Sepsis tardia, después de 1 aho de la intervenciôn. 
A les 2 anos, extracciôn de la prôtesis e intento de artrode- 
sis. Rotura de la plaça y artrodesis con 2 plaças de A.O.
- Resultado: fracaso de la prôtesis por infecciôn. Artrodesis 
con acortamiento de 3 cms.
- Figuras 37C, 38C, 39C y 40 C.
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Figura 37C.- Necrosis côndilo tibial interne. 
Go nartrosis secundaria.
F i g u r a  3 8 . -  P r ô t e s i s  de S h i e r s .
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Figura 39C.- Intente f a l l ido de artrodesis por
rotura de plaça (imagen izquierda).
F i g u r a  4 0 C . -  R e a r t r o d e s i s  con s T n t e s i s  mâs sol Ida
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Caso n'® 23
- M.V.V., V., 70 anos. Artropatla tabética
- Prôtesis de Shiers rodilla izquierda.
- Evoluciôn; El vSstago tibial queda dudosamente orientado. 
Aflojamiento. Rotura de la cortical de la tibia. A los 14 me- 
ses de la intervenciôn la prôtesis es retirada y se intenta, 
con éxito, la artrodesis, que se consique mediante una larga 
plaça atornillada, a los 6 meses.
- Resultado: Fallo protésico por fractura ôsea e intolerancia 
del implante. Artrodesis con acortamiento de 4 cms.
- Figuras 41C y 42C.
i
Figura 41C .- A r tropatîa tabética tratada con p r ô ­
tesis de Shiers. Movil iza ci ôn de la 
prôtesis y fractura de tibia.
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Figura 42C.- Extra cci ôn  de la prôtesis y art rodes i s .
Caso n® 24
A.P.L., V., 43 anos. Secuela traumStica. Gonartrosis secunda­
ria. Semirrigidez de rodilla.
Prôtesis intracondilar St. Georg metal-polietileno rodilla de 
recha.
Evoluciôn: Recuperaciôn satisfactoria, con buen resultado in^ 
cial. A los 2 anos rotura del componente de polietileno con 
inestabilidad e impotencia funcional de la rodilla. Ablaciôn 
del componente fracturado y extracciôn del cemento. Recambio 
por otra prôtesis raetSlica del mismo modelo, respetando el 
componente tibial.
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- Puntuaciôn preoperatoria: 10 - 18 - 19. Total 47 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria tras la segunda intervenciôn: 
3 2 - 3 4 - 2 9 .  Total 95 puntos.
- Resultado 1 ano después de recibir la segunda prôtesis: Ex- 
celente. En una revisiôn reciente (30 meses) disminuye a 80 
puntos con resultado final bueno y fracaso de la prôtesis 
isoelâstica con el componente femoral de polietileno.
- Figuras 43C, 44C, 45C, 46C y 47C.
Figura 4 3C Secuela traumatica. Gonartrosis 
s ec un da rI a .
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Figura 4 4 C .- Artro pl ast ia  con prôtesis intracondilar 
de St. Georg ( m é t a l - p 1 as t i c o ) .
Figura 45C.- Imagen intraoperatoria del componente 
femoral (de polietileno) fra cturado a 
nivel de la horquilla.
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Figura 46C.- Sustituciôn por un co mp onente metâ li co 
con rodamientos de polietileno.
F i g u r a  4 y C . -  S i t u a c i ô n
â n g u I o  de
radi olôgica mostrando el 
flexion con se gu i do después
de la s e g u n d a  i n t e r v e n c i ô n
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Caso n®  25
- A.M.M., V., 51 anos. Gonartrosis bilateral.
- Prôtesis intracondilar St. Georg metal-polietilenorodilla 
derecha.
- Evoluciôn: A los 12 meses rotura del componente de polietile 
no y fractura de la epîfisis femoral. Extracciôn protésica y 
artrodesis tipo Yuvara, que se consigue al primer intento, 
en cinco meses.
- Resultado: fracaso protésico por rotura del componente de po 
lietileno. Artrodesis con acortamiento de 3 cms.
- Figuras 48C, 49C y 50C.
■ :
F i g u r a  4 8 C . -  A s p e c t o  r a d i o l ô g i c o  t r a s  l a  r o t u r a
p r o t é s i c a  c o n  d i s l o c a c i ô n  a r t i c u l a r .
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Figura 49C.- Ablaciôn de la prôtesis. Nivel de 
la Ifnea de fractura.
Caso n® 26 y 27
- M.S.G., H., 59 anos. Artritis reumatoidea. Semirrigidez de 
ambas rodillas. Grave contractura. Gran invalidez.
- Prôtesis intracondîlea St. Georg metal-polietileno rodilla 
izquierda (mayo 1975).
- Prôtesis intracondîlea St. Georg métal polietileno rodilla 
derecha (octubre 1975).
En el acto quirûrgico se fisurô el côndilo interno por la 
gran osteoporosis, precisando una fijaciôn con tornillo de 
sîntesis
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Figura 50C.- Artrodesis mediante un clavo in tra ­
me du I a r largo.
Puntuaciôn préopératoria rodilla izquierda: 2 - 5 - 1 4 .  To­
tal 21 puntos.
Puntuaciôn postoperatoria rodilla izquierda: 8 - 8 - 3 0 ,  
tal 46 puntos.
To-
Evoluciôn rodilla derecha: A los 18 meses, rotura del compo­
nente de polietileno, con estallido de la epffisis femoral. 
Extracciôn de la prôtesis e intento de artrodesis mediante 
osteosîntesis con plaça, que se rompe. Nueva intervenciôn 
por fracaso de sîntesis y colocaciôn de una mâs sôlida. Tuvo 
problemas cutâneos y signos de infecciôn que fue superado 
con trataraiento antibiôtico y desbridamiento a los 8 meses, 
radiolôgicaraente s-ignos de consolidaciôn no muy évidentes.
Se permite él apoyo, ayudada con aparato bitutor.
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Resultado definitivo: Malo en ambas rodillas. La izquierda 
que mantiene la prôtesis, es dolorosa y la jnovilidad es esca 
sa. En la rodilla derecha fracaso protésico por rotura. DifT 
cilmente se consigue la artrodesis que, en el caso de esta 
paciente con afectaciôn poliarticular, no permite la deambu- 
laciôn. Tras un resultado inicial, catalogado como bueno, que 
permitiô a la paciente recobrar su autonomia, se vuelve a la 
situaciôn primitiva de incapacidad por fallo protésico.
- Figi
Figura 51C.- Artritis reumatoide con grave a f e c ­
taciôn bilateral de rodillas.
Figura 5 2 C .- Artro pl ast ia  intracondilar St. Georg 
de la rodilla izquierda. El tornillo 
corresponde a una rotura accidentai 
i n t raope ra t o r i a .
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Figura 53C.- Ooble artroplastia. En la derecha se
aprecia una Ifnea sos pec ho sa de rotura 
accidentai intraoperatoria.
Figura 54C.- Rotura de I material pro tés ic o complicada 
con fractura Y di sl ocaciôn articular.
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Figura 5 5 C .- Extracciôn de la prôtesis y a r t r o d e ­
sis con plaça de sTntesis.
Caso n® 28 y 29
- C.M.G., H., 67 anos, Gonartrosis bilateral subluxante. Genu 
varo de 15°.
- Artroplastia intracondilar St. Georg metal-polietileno rodi­
lla derecha (abril 1975).
- Artroplastia intracondilar St. Georg metal-polietileno todi- 
11a izquierda (enero 1976).
- Error têcnico: en la ûltima intervenciôn no se pone el torn^ 
llo de seguridad. El bulôn se desplaza pero mantiene la in- 
tersecciôn con la prôtesis.
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- Puntuaciôn preoperatoria rodilla derecha: 1 4 - 1 5 - 2 3 .  To­
tal 52 puntos.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izquierda: 1 2 - 1 6 - 2 2 .  To 
tal 50 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla derecha: 24 - 23 - 28. To­
tal 75 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla izquierda; 2 7 - 2 3 - 2 8 .  
Total 78 puntos.
- Evoluciôn: la rodilla izquierda présenta molestias que pare- 
ce van aumentando. No hay movilidad patolôgica pero se apre­
cia imagen sospechosa de fisuraciôn de la prôtesis.
- Resultado a los 5 anos de la rodilla derecha; Aunque no def^ 
nitivo por la îndole del implante por el momento es satisfac 
torio.
- Resultado a los 52 meses de la rodilla izquierda: Eventual- 
raente satisfactorio, pero las molestias "in crescendo" de 
las ûltimas revisiones, as! como el aspecto radiolôgico, ha- 
cen presagiar que el resultado pueda variar.
- Figuras 56C y 57C.
iiii
Figura 5 6 C .- Gonartrosis bilateral. Genu varo y 
s'ubluxaciôn izquierda.
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Figura 57C.- Dob le artro pla sti a con prôtesis intr£ 
condilar St. Georg (me tal-polietileno). 
En la rodilla izquierda se aprecia 
desc en trado de I bulôn.
Caso n® 30
- A.R.D., H., 46 anos. Artritis reumatoide. Genu valgo.
Prôtesis intracondilar St, 
izquierda.
Georg metal-polietileno rodilla
- Puntuaciôn preoperatoria; 2 - 1 3 - 5 .  Total 20 puntos.
- Evoluciôn: Después de très anos de postoperatorio, con un re­
sultado bueno que le permite reintegrarse a sus faenas agri- 
colas, la paciente sufre rotura protésica con fractura conmi- 
nuta de fémur. Se coloca inmovilizaciôn con calza de yeso pro 
visional y se propone nueva intervenciôn que es rechazada por 
la enferma. Se quita el yeso y prescribe un aparato ortopédi- 
co bitutor que permite a la paciente realizar pequenos des- 
plazamientos sin dolor.
- Resultado: Malo por rotura de la prôtesis.
- Figuras 58C, 59C, 60C y 61C.
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F i g u r a  5 8 C. -  A r t r i t i s  r e u m a t o i d e .
Figura 59C.- Prôtesis i n t e r c o n d i 1 ar meta I-poIiet^ 
leno. Aspe ct o i n t r a o p e r a t o r i o .
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Figura 6 0 C .- Rad lologfa en el p ostoperatorio 
i nmedi ato.
Figura 61C.- Rotura del componente de polietileno, 
fractura ôsea y dislo ca ciô n articular.
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Caso n® 31
- A.F.A., V., 69 anos. Gonartrosis con genu valgo de 35“ e ine£ 
tabilidad latero medial pronunciada.
- Artroplastia intracondilar St. Georg metal-polietileno rodi­
lla derecha. En el postoperatorio episodic de anuria que rem^ 
ti6 con tratamiento.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 5 - 1 3 - 1 5 .  Total 43 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria; 33 - 26 - 30. Total 89 puntos.
- Resultado a los 3 anos: Bueno. A pesar de no apreciar'slnto- 
mas clinicos, radiolôgicamente imagen sospechosa de fisura­
ciôn del componente de polietileno que se mantiene en un con­
trol posterior con persistencia de su buena situaciôn clfnica.
- Figuras 62C y 63C.
i
F i g u r a  6 Z C . -  G o n a r t r o s i s  con g e n u  va I g o  p ron un c i a d o .
501
Figura 63C .- Prôtesis intracondilar St. Georg
Caso n® 32
- J.A.R., H., 56 anos. Gonartrosis subluxante. Varo de 25°.
- Artroplastia intracondilar St. Georg metal-polietileno rodi­
lla derecha.
- Evoluciôn; Recuperaciôn satisfactoria, con buen resultado 
inicial. A los 2 anos, rotura prôtesica con inestabilidad e 
impotencia funcional. Extracciôn de la prôtesis y recambio 
del componente de polietileno por uno metâlico con coginetes 
de deslizamiento plâsticos.
- Puntuaciôn preoperatoria: 6 - 1 6 - 1 8 .  Total 40 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 2 8 - 2 2 - 2 9 .  Total 79 puntos.
- Resultado a los 2 anos de la segunda intervenciôn: Satisfac- 
torio. La paciente es capaz de hacer las faenas propias de 
su casa con autonomia. Fracaso de la primera prôtesis iso­
elâstica con componente de polietileno.
- Figuras 64C, 65C, 66C y 67C.
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Figura 6 4 C .- Gon artrosis subluxante. Varo de 25
F i g u r a  65C .- P r ô t e s i s  i n t r a c o n d i l a r  de St. Georg.
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/
Figura 6 6 C .- Aspec to  î n t r a o p e r a t o rio mostran do  ia 
rotura de la ho rq uil la de I componente 
p )as t i c o .
Figura 6 7 C .- Rad io gra fîa  tras el recambio pro té sic o 
con el implante utilizado act u a 1 men t e .
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Caso n® 33
- A.Q.S., H. 66 anos. Gonartrosis bilatéral. Genu flexo de 50°.
- Prôtesis intracondilar St.Georg metal-polietileno rodilla dcha.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 0 - 1 6 - 1 9 .  Total 45 puntos.
- Evoluciôn: Se consigue correcciôn de la deformidad y funciôn sa 
tisfactoria de la rodilla. La paciente llega a sentirse conten­
ta con su intervenciôn. Sin traumatisme previo, a los 18 meses, 
se aprecia inestabilidad articular, dolor e imagen radiolôgica 
de fisuraciôn en el fémur. Nueva intervenciôn para retirar el 
componente femoral fracturado junto con el cemento. Inserciôn 
de un nuevo componente metâlico ajustândolo al tibial previo.
- Puntuaciôn postoperatoria: 2 6 - 2 1 - 2 7 .  Total 74 puntos.
- Resultado a los 18 meses de la segunda intervenciôn: Satisfac- 
torio. La paciente fue trasladada y heraos perdido su control 
por causas que no hemos podido concretar. Fracaso de prôtesis 
isoelâstica por rotura.
- Figuras 68C, 69C y 7OC.
Figura 6 8 C .- Go na rtrosis genu flexo de 50°. Asp ect o 
clfnico p r e o p e r a t o r i o .
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Figura 6 9 C .- Prô tesis intracondilar con fijaciôn 
del compon en te femoral.
Figura 70C.- Extra cc iôn  del componente femoral
p 1 as t i co y recambio por uno metâlico 
de 1 mod el o actual. La pieza tibial 
fué respetada.
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Caso n® 34
P.G.G., H. 62 anos. Artritis reumatoide. Afectaciôn poliar­
ticular.
- Artroplastia intracondilar St. Georg metal-polietileno, ro­
dilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria; 8 - 1 1 - 2 2 .  Total 41 puntos.
- Evoluciôn: Tras una i-tapa inicial, satisf actoria, rotura de 
la pieza femoral plâstica y fractura conminuta de la eplfi- 
sis distal del fémur. La situaciôn no permite intentar la 
artrodesis. Se disena una prôtesis especial, con sustituciôn 
condilea y panarticular, que es implantada después de extraer 
la primitiva rota, junto con los fragmentos fémorales desvi- 
talizados y con aspecto nacarado.
- Puntuaciôn postoperatoria: 2 7 - 2 4 - 3 0 .  Total 81 puntos.
- Resultado a los 4 anos después de la segunda intervenciôn: 
Fracaso de la prôtesis isoelâstica. El implante especial, de 
recambio, mantiene una situaciôn catalogada de buena. La pa­
ciente desea ser intervenida de la rodilla izquierda. El apo 
yo lo realiza especialmente con la rodilla operada. El inten 
so tratamiento con corticoesteroides realizado ultimamente 
por causa de su grave afectaciôn poliarticular, han aconseja 
do demorar la operaciôn pendiente.
- Figuras 71C, 72C, 73C, 74C, 75C, 76C, 77C, 78C y 79C.
F i g u r a  71C.- Artritis reumatoide 
ciôn poliarticular.
A fe c t a-
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P. t 6
Figura 72C.- Prôtesis I n t r a e o n d I I ar St. Georg
;
TG t %
inu«
Figura 73C.- Roture protés ica. Fractura conmlnuta 
de la extremf dad  distal del fémur.
508
Figura 74C.- Ext race i 6n de la pieza f ract urada 
Asp ec to  de Ios fragmentos ôseos 
de s V !t a 1 i z a d o s .
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Figura 75C.- Prôtesis especial con sustituciôn 
condilea y de la superf ici e para 
la rôtu t a .
Figura 76C.- Aspec to i n t r a o p e r a t o rio de la prôtesis 
acoplada al fémur.
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Figura 77C.- Radiogr aff as  pos tope rator i as
Figura 78C.- Situaciôn funcional de la pac i en te 
después deJ recambio protésico. 
Extension compléta.
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Figura 79C.- Flexion prôxima a I os 90 grados.
Caso 35 y 36
- F.P.R., H., 65 anos. Enfennedad de Still. Deformidad combing 
da en ambas rodillas. Genu valgo y flexo superior a 25°. Grâ 
ve inestabilidad, con imposibilidad de realizar la marcha.
- Artroplastia de cadera izquierda con tëcnica de Charnley.
- Prôtesis intracondilar St. Georg (tamano especial) en diseno 
actual, rodilla izquierda (marzo 1976).
- Prôtesis intracondilar St. Georg (tamano especial) rodilla 
derecha (septiembre 1978).
- Complicaciôn; Paresia del c.p.e. tras la primera interven- 
ciôn de la rodilla, que recuperô espontSneamente a los 6 me- 
ses.
Operaciôn complementaria: tras la segunda artroplastia femo- 
rotibial de rodilla, dolor retropatelar, que obliga a una 
operaciôn complementaria de sustituciôn femoropatelar con 
tëcnica de Lubinus.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izquierda; 3-1-11. Total 15.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla dcha.: 10-1-13. Total 24.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izqda.: 31-20-29. Total 80
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- Puntuaciôn postoperatoria rodilla dcha.: 31-20-27. Total 78
- Resultado: Rodilla izquierda a los 4 anos: Satisfactorio. Ro­
dilla derecha a los 18 meses: Satisfactorio. La enferma ha re 
cuperado su autonomfa. Utiliza irregularmente 1 bastôn y rea­
lize una vida confortable que solo restringe ciertas activi- 
dades domésticas.
Figura 80C.- Enferm ed ad de Still. Af ectaciôn severa 
de ambas rodillas, con acusada ines t a ­
bilidad y de fo rmidad combinada de va I go 
de 35° y flexo de 40°, en rodilla izqda
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Figura 8 2 C .- Evoluciôn radiolôgica p o s t q u î r û r g i c a .
Primeramente artro pl ast ia de cadera 
i zquierda (subluxada y en adducto) con 
técnica de Charnley. Segu i damen te 
prôtesis Intracondilar St. Georg 
(me ta 1-meta 1), de tamaôo especial en 
la rodilla del mismo miembro. Por 
û 1t i mo, i m p 1 an te de las mi s mas carac- 
terTsticas para la rodilla derecha.
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Figura 83C.- Imp res i ôn lateral de ambas artieu Iacione s 
El com partimente femor opa te lar  dcho, p r é ­
cise la sustitu ci ôn en un tiempo comple- 
menta rio  con técnica de Lubinus.
Figura 8 4 C .- Situaciôn clînica final de esta pac i en te 
(Compârese con la figura 81C).
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Caso 37
- A.L.L., H. , 55 anos. Poliartritis reumatoide.
- Artroplastia intracondilar St. Georg, rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 5 - 8 - 1 9 .  Total 32 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 34 - 33 - 30. Total 97 puntos.
Los tiempos operatorios de esta paciente corresponden a los 
reflejados en la descripciôn que hemos hecho a propôsito de 
la tëcnica quirûrgica.
- Resultado: a los 4 anos del postoperatorio: Excelente.
- Figuras 85C, 86C y 87C.
Figura 8 $ C .- Artritis reumatoldea con grave
afecta ci ôn de la rodilla izquierda.
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Figura 8 6 C .- Prôtesis Intra co ndi lar  St. Georg 
(me t a 1-me t a 1).
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Figura 87C.- Aspecto y grade de funcionali dad
clînicos, con se gu i dos por la pacien te
Caso n* 38
- L.A.F., V., 60 anos. Gcnartrosis bilateral.
- Artroplastia intracondilar St. Georg, rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 2 - 2 3 - 1 6 .  Total 51 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 10 - 23 - 23. Total 56 puntos.
- Resultado a los 2 anos de la intervenciôn: Malo. Este resul­
tado se halla notablemente condicionado al dolor retropate­
lar, por el grave deterioro de esta articulaciôn sobre la que 
no se actuô. El paciente esta pendiente de un segundo tiempo 
operatorio.
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- Figuras 88C y 89C.
Figura BBC.- Gonartrosis con grave afectaciôn 
pan articular.
l .A F.
Figura 89C .- Prôtesis intracondilar St. Georg 
(mode Io actual).
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Caso 39
- V.V.S., H. 65 anos. Gonartrosis secundaria. Artrodesis de 
cadera izquierda.
- Prôtesis intracondilar Sr. Georg, rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 0 - 8 - 2 0 .  Total 38 puntos
- Puntuaciôn postoperatoria: 3 1 - 2 0 - 3 0 .  Total 81 puntos.
- Resultado a los 14 meses: Bueno.
- Figuras 90C y 91C.
F i g u r a  9 0 C . -  G o n a r t r o s i s  s e c u n d a r i a
5 2 1
Figura 9 1 C .- Prôtesis intracondilar St. Georg.
Caso 40
- L.P.T., H., 59 anos. Gonartrosis bilateral.
- Prôtesis duopatela (Insall y Ranawat), rodilla derecha.
- Puntuaciôn preoperatoria: 8 - 1 7 - 2 6 .  Total 51 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 2 7 - 2 2 - 3 0 .  Total 79 puntos.
- Resultado a los 3 anos. Satisfactorio. La enferma desea ser 
operada de la otra rodilla.
- Figuras 92C y 93C.
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Figura 9 2 C .- Gonartrosis derecha.
F i g u r a  9 3 C . -  P r ô t e s i s  d u o p a t e l a  ( Ins a 1 I - R a n a w a t ) ,
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Caso n* 41
- C.D.R., H. 49 anos. Gonartrosis secundaria.
- Prôtesis duopatela (Insall-Ranawat) rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 9 - 1 5 - 2 2 .  Total 46 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 2 9 - 2 6 - 3 0 .  Total 85 puntos.
- Resultado a los 2 anos: Bueno.
- Figuras 94C y 95C.
Figura 9 4 C .- Gona rtr osi s secundaria.
F i g u r a  9 5 C . ~  A r t r o p l a s t i a  d u o p a t e l a  ( i n s a l l - R a n a w a t ).
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Caso 42
- A.M.M., V., 41 anos. Artritis reumatoide generalizada. 
Artrodesis de cadera izquierda. Artrodesis de rodilla 
derecha.
- Prôtesis duopatela (Insa11-Ranawat) rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 5 - 1 3 - 2 5 .  Total 53 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 3 3 - 2 4 - 3 0 .  Total 87 puntos,
- Resultado a los 2 anos: Bueno.
- Figuras 96C y 97C.
Figura 9 6 C .- Artritis reumatoide. Artrodesis 
rodilla derecha.
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Figura 97C.- Prôtesis de duopatela ( I nsa 11- R a n a w a t ) 
rodilla Izquierda.
Caso 43 y 44
- H., 63 anos. Gonartrosis bilateral subluxante. Genu
varo de 20 grados.
- Artroplastia de duopatela (Insail-Ranawat) rodilla derecha 
(raayo 1975).
- Artroplastia duopatela (Insa11-Ranawat) rodilla izquierda 
(febrero 1979).
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla dcha.: 10-16-20. Total 46.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izqda.: 8-14-18. Total 40.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla dcha.: 31-25-30. Total 86.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla izqda.: 27-22-27. Total 76
Error técnico: Ligera inclinaciôn posterior del plato tibial 
en rodilla izquierda.
- Resultado a los 54 meses de la rodilla derecha. Bueno.
526
Resultado a los 12 meses de la rodilla izquierda: Satisfacto 
rio pero con jnolestias.
- Figuras 98C, 99C y lOOC,
Figura 9 8 C .- Gonartrosis bilateral
&
Figura SSC~- Prôtesis duopa te I a ( Insa 1 1 - R a n a w a t ) 
rodilla derecha.
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Figura lOOC.- Artrop la sti a bilateral. En una rodilla 
se pract ic e desins er cio n de la t ube ro ­
si da d tibial como parte de la técnica.
Caso 45 y 46
- N.C.H., H., 59 anos. Gonartrosis bilateral. Genu valgo de 20°.
- Artroplastia T.C.P. (Insa11-Ranawat) rodilla dcha.(enero 1979)
- Artroplastia T.C.P. (Insall-Ranawat) rodilla izquierda (sep­
tiembre 1979) .
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla dcha.: 4-17-18. Total 39.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izqda.: 10-17-18. Total 45.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla dcha.: 31-23-25. Total 79.
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla izqda.: 31-22-28. Total 81. 
Error tëcnico; Inclinaciôn posterior de 10° del plato tibial.
- Resultado a los 18 meses de la rodilla derecha. Satisfactorio.
- Resultado a los 12 meses de la rodilla izqda. : Bueno.
- Figuras lOlC, JL02C y 103C.
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Figura 101C .- Gonartrosis bilateral
A A :. -.
*'*Uli^ak '.• 'Si,..-; 1
F i g u r a  1 0 2 C . -  TCP ( I ns a 11 - R a n a w c t ) r o d i l l a  d e r e c h a
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Figura IO3C.- Artro pla st ia bilateral con TCP.
Caso n* 47
- T.B.P., H., 66 anos. Gonartrosis subluxante. Deformidad com­
binada en varo y flexo de 30°.
- Artroplastia T.C.P. (Insall-Ranawat), rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 0 - 1 4 - 9 .  Total 33 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 3 0 - 2 2 - 2 7 .  Total 79 puntos.
- Resultado a los 18 meses: Satisfactorio.
- Figuras 104C y 105C.
53 0
Figura 10 4 C .- Gona rt ros is  subluxante.
Genu varo de 30°.
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Figura 105C.- Ar tro pl astia con TCP.
Ca;so n® 48
- R.R.G., H., 74 anos. Gonartrosis izquierda. Osteotomîa previa
- Artroplastia T.C.P. (Insall-Ranawat) rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria: 1 0 - 1 9 - 1 9 :  Total 48 puntos.
- Puntuaciôn postoperatoria: 2 5 - 2 7 - 3 0 .  Total 82 puntos.
- Resultado a los 2 anos: Bueno.
- Figuras 106C y 107C.
5 32
Figura 10 6 C .- Gona t rosis izquierda
F i g u r a  1 0 7 C . -  A r t r o p l a s t i a  con TCP.
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Caso 49
- E.F.C., V., 54 anos. Gonartrosis bilateral. Varo de 20°, bi­
lateral. Doble osteotomîa.
- Prôtesis T.C.P. (Insall-Ranawat) rodilla izquierda.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla dcha.: 12-21-19. Total 52.
- Puntuaciôn preoperatoria rodilla izqda.: 14-19-18. Total 51,
- Puntuaciôn postoperatoria rodilla dcha.: 26-27-30: Total 83.
- ResuItado a los 14 meses de la artroplastia en rodilla dcha. 
Bueno.
- Figuras 108C, 109C y HOC.
e
F i g u r a  10 8 C .- G o n a r t r o s i s  b i l a t e r a l .  O s t e o t o m î a
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r
Figura 109C.- Ar tro plastia TCP rodilla derecha.
Figura H O C . -  Artro pla st ia TCP (con bande j a 
metalica en compon ent e tibial 
en rodilla riquierda.
D I S C U S I O N
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El desarrollo de la prôtesis de rodilla al no poder ajus 
tarse a un patrôn idôneo ha seguido diferentes caminos que, fi- 
nalmente, han conducido a la manufactura de disenos con caracte 
rîsticas propias y definidas, obligândonos a clasificar en dife 
rentes grupos para una mejor sistematizaciôn.. La diversidad de 
têcnicas, con resultados poco coïncidentes y en ocasiones hasta 
discordantes, ha contribuido a enmaranar mSs esta cuestiôn. Los 
criterios rîgidos de los autores han dificultado aûn mSs el cl^ 
ma apropiado que requerirîa un buen entendimiento de esta cues- 
tiôn.
Hemos revisado la mayor parte de la literature mundial 
publicada a propôsito de artroplastia de rodilla, y seguido su 
evoluciôn a través de comunicaciones, conferencias, visitas de 
trabajo y contactes personales. Ello nos ha permltido el conven 
cimiento de la necesidad de una normative sobre conceptos bSsi- 
cos. Solo entonces estaremos en disposiciôn de comprender la 
verdadera utilidad de las prôtesis de rodilla, las indicaciones 
y el resultado que podemos conseguir con esta cirugla.
a . Prôtesis totales o parciales.
Recordamos que el tërmino de prôtesis parcial lo réser­
vâmes para aquellos implantes que realizan la sustituciôn de 
un sôlo par articuler. Este tipo de artroplastia, que quizSs 
alcanzô su auge con el modelo de Me Intosh, hoy se utilize muy 
raramente. En una articulaciôn de carga la superficie articu­
lar opuesta a la reemplazada sufre un stress considerable que 
pronto se traduce en intolerancias. El balance de resultados, 
correspondientes a estos implantes y que fueron emitidos por 
sus autores, ha experimentado con respecto a la impresiôn pri­
mera, un considerable retroceso a mSs largo plazo. Actualmente, 
résulta mSs razonablé" la sustituciôn de ambas superficies art^ 
culares y cuesta trabajo encontrar una razôn para no procéder
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asl. Las prôtesis parciales han perdido su yigencia y su inte- 
rés forma parte de la historia. Esta cuestiôn parece zanjada.
b. Sustituciôn total o unicompartimental.
Este punto no estS actualmente esclarecido y las opinio 
nes se hallan divididas. Cuando la patologla afecta a los dos 
compartimentes femorotibiales asî como al femorotuliano, queda 
fuera de duda que la sustituciôn debe ser total. Como quiera 
que las cosas no siempre ocurren asî y, en ocasiones, se en- 
cuentra especialmente afectado uno de estos compartimentes, en 
tra en juego la opciôn mSs conservadora de sustituciôn unicon- 
dllea.iResulta razonable este procéder?
En principio hay que considerar el tipo de afecciôn, la 
Indole de la enfermedad. La artritis reumatoide por su carâc- 
ter progresivo y generalizado exije, sentada la indicaciôn de 
artroplastia de rodilla, que êsta debe ser total y en ningûn 
caso se justificarla una sustituciôn unicompartimental en un 
paciente de esta Indole. Diferente perspectiva ofrece la go­
nartrosis. Su evoluciôn lenta e insconstante, su localizaciôn 
a veces circunscrita a un solo compartimento de la rodilla y 
su carScter posiblemente secundario a una alteraciôn de ejes o 
a una hiperpresiôn femorotuliana, obligan a realizar un plan- 
teamiento menos rigido en comparaciôn con la artritis reumatoi^ 
de. Creemos que, en estas circunstancias, puede indicarse la 
artroplastia del compartimento afecto con el uso de una prôte­
sis unicondilea o femoropatelar, siempre que hayamos descarta- 
do previamente la conveniencia de una osteotomîa. La mayorla 
de los autores y especialmente los creadores de disenos modula 
res, comparten esta opiniôn. Nosotros, hemos obtenido muy bue- 
nos resultados con este procéder, que ha permitido a varies de 
nuestros pacientes reintegrarse a su actividad laboral sin li- 
mitaciones. Se han invocado razones contrarias a este método.
533
como el desequilibrio de presiones y la alteraciôn de coefi- 
cientes de fricciôn. No se debe ignorar esta posibilidad pero, 
en la prâctica, parece que su incidencia es muy escasa. En re- 
sumen, teniendo en cuenta la opiniôn de muchos autores y en ba 
se a nuestros propios resultados, la sustituciôn de un solo 
compartimento en gonartrosis, cuando la patologla es selective, 
résulta perfectamente vSlida siempre y cuando la indicaciôn 
protésica sea correcte y se hayan agotado otros métodos de ci- 
rugîa.
Un comentario especial merece la sustituciôn de la art^ 
culaciôn femorotibial respetando el compartimento femorotulia­
no, al margen muchas veces del estado del mismo. La mayorîa de 
los modèles, en principio, no incluian la posibilidad de sust^ 
tuciôn femoropatelar. La experiencia ha demostrado que este 
procéder origine problèmes patelares a largo plazo, requirien- 
do la revisiôn quirûrgica y sustituciôn secundaria de la rôtu- 
la. Algunos disenos de prôtesis de charnela, como GÜEPAR, han 
rectificado su modelo dotando al mismo de una superficie para 
la patela. Autores de prôtesis rotacionales, como Attemborough, 
que inicialmente no sustituian la rôtula,han modificado su cr^ 
terio a la vista de los problèmes suscitados.
Respecto a las prôtesis de deslizamiento, de diseno mSs 
geomëtrico, incluyen en general la posibilidad de sustituciôn 
femoropatelar, conjuntamente con la articulaciôn femorotibial.
Sobre esta cuestiôn incidiremos mSs adelante al referir 
nos a los problèmes patelares, pero es necesario recorder aqui 
que en la enfermedad articuler no se puede ignorar la contribu 
ciôn del compartimento anterior de la rodilla y considerar su- 
ficiente con ocuparse de la articulaciôn principal. La artro­
plastia, en estos casos, debe ser total. Este concepto, es corn 
patible con la indicaq.iôn que hacîamos en ciertos casos espe- 
ciales de gonartrosis con afectaciôn ûnica medial, lateral o
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anterior y donde la sustituciôn unicompartimental puede propor 
cionar buenos resultados.
c. Prôtesis rigides o fisiolôgicas.
El deseo de un mayor fisiologismo para la artroplastia 
de rodilla preside la intenciôn de cualquier disenador. Pero, 
este concepto, no puede aplicarse con rigor anatômico y ha de 
ser proporcional a la envergadura de la operaciôn tanto como 
al resultado que esperamos de la misma. La rodilla es una diar 
trosis de superficies discordantes que desarrolla, al tiempo 
de un movimiento de flexo-extensiôn, otros de rotaciôn y desli^ 
zamiento. Esta complejidad biomecânica no puede resumirse en 
un Gnico movimiento de flexo-extensiôn. Las prôtesis de bisa- 
gra, por su propia concepciôn, no pueden reunir la exigencia 
fundamental que impone la rodilla en extensiôn. En este caso, 
se da lugar a que una prociôn del fémur, como el 1/3 inferior, 
que normalmente sôlo es requerido por una solicitaciôn en com- 
presiôn, lo sea también en torsiôn o cizallamiento. Ello gene­
ra aflojamientos y movilizaciones, que se producen cuando una 
fuerza es transmitida a través de dos diferentes materiales en 
contacte con distinto môdulo de elasticidad.
La cadera puede suplir parte de las solicitaciones que 
fisiolôgicamente asurne la rodilla y que ahora no puede cumplir 
el sistema rigido de la prôtesis. Esta circunstancia puede ge- 
nerar, otras veces, roturas protésicas, fracturas ôseas o am­
bas cosas a la vez, similares a las registradas por nosotros 
con el modelo de prôtesis isoelâstica. En este caso, el compo­
nente femoral se fabricô en plietileno, con môdulo de elastic^ 
dad parecido al hueso y cuyo vSstago deberia absorber, teôrica 
mente, parte de aquellas solicitaciones. Pero la solidez mecS- 
nica de este material no fue suficiente para asumir la funciôn 
encomendada basSndose en unos cSlculos teôricos errôneos. En-
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tonces, hemos registrado la rotura del componente femoral a ni 
vel supra e intercondilar, zona posiblemente mSs débil, corres 
pondiente al 1/3 inferior del fémur que es el punto mSs con- 
flictivo en estos casos. Este modelo de prôtesis no se fabrica 
y ha sido sustituido por otro diseno en metal-metal, con roda- 
mienfos o coginetes de polietileno, con el que no hemos regis­
trado accidentes similares. Esta desgraciada experiencia, ha 
puesto de relieve la magnitud del problema mecSnico de las pr6 
tesis de charnela, que pueden dar lugar, si no a fracasos tan 
espectaculares y dramSticos como los vividos por nosotros, si . 
originar aflojamientos o intolerancias que aconsejan la extrac 
ciôn de la prôtesis, habiendo entonces de afrontar la dificul- 
tad que conlleva cualquier operaciôn de rescate. Estos implan­
tes son de considerable tamano y requieren la retirada de una 
parte de hueso importante, ademés de una buena porciôn de ce- 
mento utilizada para la fijaciôn de los tallos medulares.
Hemos de reconocer que existen muchos pacientes porta- 
dores de charnelas que hacen su vida con plena autonomia y re­
lative confort. En nuestra propia casuistica, los resultados 
globales, en este grupo, son satisfactorios, pero siempre den- 
tro de un tipo de enfermes con actividades limitadâs, que no 
someten sus rodillas a exigencias funcionales excesivas. Por 
todo elle, la utilidad de las charnelas ha perdido vigencia y 
su indicaciôn queda reservada a situaciones extremas.
Las prôtesis de deslizamiento, son, por principio, mâs 
fisiolôgicas y los inconvenientes en caso de fracaso resultan 
notablemente inferiores a la hora de encontrar una soluciôn.
La mayor critica que siempre se ha hecho de estos implantes ha 
conslstido en su dependencia a los elementos estabilizadores 
de la rodilla, que puede contraindicarlos en ciertos casos muy 
evolucionados y que presenten deformidades severas, dificiles 
de corregir. Este concepto clSsico, que se puede aplicar con 
todo rigor a las prôtesis modulares, ha perdido parte de su vi 
gencia con las prôtesis de forma mâs geométrica, que pueden re
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sultar autoestables por la propia congruencia de sus superfi­
cies de deslizamiento, al tiempo de corregir deformidades de 
gran magnitud. Ello, requiere una técnica quirûrgica muy depu- 
rada, que incluye la liberaciôn de partes blandas cuando la de 
formidad es fija, a fin de evitar sacrificios 6seos innecesa- 
rios que debiliten la estabilidad articular. De esta forma, la 
aplicaciôn de estos implantes se hace extensiva a gran parte 
de la patologfa que antes era ûnicamente tributaria de prôte­
sis articulares totalmente constrenidas. Nosotros, "hemos corre 
gido deformidades fijas de hasta 40° con éxito siguiendo este 
procedimiento con la prôtesis TCP. Por otra parte, résulta mâs 
seguro utilizar un método que esté avalado por una gran expe­
riencia. Los autores de esta técnica, junto con la ICLH, reali 
zan frecuentes valoraciones de resultados que les han inducido 
a introducir ciertas variantes. Esta actitud, si bien résulta 
confortante al ser exponente de una constante revisiôn, tam­
bién puede incurrir en confusionismo si taies'modificaciones 
se llegan a prodigar. De todas formas, cualquiera de estos pro 
cedimientos u otro de similares caracterîsticas, ofrecen pers­
pectives muy halaguehas para la artroplastia de rodilla, no de 
finitivamente resuelta, pero que ha entrado en una etapa firme 
que se puede contempler con optimismo.
Personalmente no poseemos experiencia con las prôtesis 
que hemos denominado rotacionales. Su carâcter fisiolôgico las 
hace muy sugestivas, si bien parece que la estabilidad en rota 
ciôn no estâ conseguida en algunos casos. Se han registrado ac 
cidentes, como la rotura del pivote intracondilar, pero estos 
inconvenientes son atribuibles a un determinado modelo y su in 
cidencia no puede generalizarse.
Tenemos pocos datos demostrativos de la forma en que se 
resuelven las complicaciones surgidas con estos implantes, cir 
cunstancia que siempre dsbemos tener en cuenta. En .cualquier 
caso estas prôtesis han postergado a las charnelas, al absor­
ber gran parte de sus indicaciones. Su carâcter fisiolôgico.
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al permitir un tercer movimiento en rotaciôn, les ha asegurado 
un lugar importante en el dispositive terapéutico para el reem 
plazamiento de la rodilla y las perspectives son muy esperanza 
doras. Conviene esperar una mâs larga evoluciôn para emitir un 
juicio definitive.
d . Cemento como medio de fijaciôn.
El cemento o polimetilmetacrilato se obtiene de la uni&i 
del polîmero con su propio monômero (véase capitule de materia 
les), dando lugar a un reacciôn de polimerizaciôn, que pasa 
por una fase de pasta moldeable. Antes de endurecerse pénétra 
a presiôn en las anfractuosidades y rugosidades del hueso y la 
prôtesis, permitiendo la uniôn firme de ambos elementos.
Al cemento, como medio dè fijaciôn, cabe atribuirle va­
rias funciones. Aumenta el ârea de contacte disminuyendo el 
stress de compresiôn, ademâs, al penetrar entre las trabéculas 
ôseas genera una resistencia a la tensiôn y al cizallamiento.
La asociaciôn del cemento con los antibiôticos constitu 
ye una medida de enorme utilidad en la profilaxis y tratamien- 
to de la infecciôn protésica. En este sentido, los trabajos e 
iniciativa de H.W. Buchholz, resultaron trascendentales. A pe- 
sar de las incomprensibles dificultades que existen en nuestro 
pals para que la industria farmacéutica nos ofrezca la combina 
ciôn de ambos productos, preparada en el laboratorio, nosotros 
asociamos de manera sistemâtica la gentamicina al cemento. El 
amplio espectro de acciôn de este antibiôtico, que incluye a 
gérmenes Gram-positivos y Gram-negativos, unido a sus caracte- 
rlsticas quimicas, avalan la elecciôn de la gentamicina.
Las alteracioites de tipo histolôgico en torno al cemen­
to, son bien conocidas. Numerosos autores como Charnley, Craw-
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ford y Wilert, se han ocupado de ello. Personalmente, también 
realizamos un estudio experimental sobre la reacciôn del hue­
so y cartilage articular ante la presencia de metil-metacrila 
to. En general las reacciones de tipo histolôgico no suponen 
causa para contraindicar el uso de este medio de fijaciôn.
No se ha podido demostrar efecto carcinogenético del 
metil-metacrilato en la cllnica.
Las alteraciones de Indole circulatoria producidas por 
el cemento y que fueron descritas en el capitule de complica­
ciones, revisten interés y deben ser tenidas en cuenta.
La presencia del cemento dificulta las operaciones de 
rescate en caso de fallo protésico. En ocasiones, los extre­
mes ôseos aparecen eburnificados y no es fScil conseguir la 
artrodesis, objetivo que requiere la retirada exhaustiva del 
cemento en la misma forma que si deseamos efectuar un recam- 
bio, operaciôn muy laboriosa, que exige gran rigor y minucio- 
sidad para conseguir un resultado eficaz. Personalmente, en 
nuestras complicaciones con charnelas cementadas, el cemento 
ha constituido un serio inconveniente al intentar una opera­
ciôn de rescate.
Ademâs de suprimir estos inconvenientes y otros que pu 
dieran surgir, las ventajas de la fijaciôn sin cemento son:
1) El volumen material del implante se reduce ; 2) La posibil^ 
dad de abrasiôn de las superficies articulares, por esta cau­
sa desaparecerla; 3) Se disminuye el tiempo de la interven- 
ciôn quirûrgica; 4) Se consigue una interfase mâs estable con 
menor tendencia al despegamiento y a la contaminaciôn bacte- 
riana. Estas ventajas, aunque de orden teôrico segûn advierte 
Freeman al enunciarlas, pensamos resultan de gran evidencia a 
la luz de nuestros conocimientos. En base a ello, aquel autor, 
intenta actualmente la implantaciôn protésica del componente 
tibial sin el concurso del cemento. Con este propôsito, ajus­
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ta los cortes ôseos a fin de adaptar con precisiôn la prôtesis, 
portadora de dos tetones provistos de unas espiras que se aju£ 
tan al lecho ôseo, que pénétra entre las mismas de manera simi 
las a lo ocurrido con un tornillo de esponjosa. Freeman, ad­
vierte que desde 1977 en que iniciô este procedimiento., no ha 
observado despegamientos, obteniendo resultados similares a los 
casos cementados.
Conductas paralelas son seguidas por otros autores, co-• 
mo Yamamoto en Japôn y Motta y Callea en Italia.
Este objetivo se persigue igualmente con materiales auto 
implantables del tipo de las cerSmicas, metales porosos o prô­
tesis madrepôricas, mâs experimentadas a nivel de la cadera.
Es ésta una discusiôn abierta. Hoy, podemos afirmar que el ce­
mento constituye un medio de fijaciôn valioso, pero del que nos 
gustarla poder prescindir en un futuro.
e . Materiales idôneos al diseno protésico.
Una de las principales causas de los fracasos que coro- 
naron las multiples tentativas, realizadas en la larga histo­
ria de la artroplastia de rodilla, fue la ausencia de materia 
les afines para esta misiôn.
La resistencia y el desgaste son los principales facto­
rs s a tener en cuenta en la elecciôn de materiales. Desde un 
punto de vista de bioingenierla y remitiéndonos a este capltu- 
lo, es recomendable que los componentes protésicos en contacto 
sean de estructuras diferentes. También se ha comprobado que 
dos metales distintos, dentro de un medio biolôgico, suponen 
un elevado elemento de corrosiôn. El mecanismo de desgaste del 
polietileno sobre el acero aunque plantea cierta problemâtica 
no exenta de sutileza'(ver consideraciones biomecânicas), ofre 
ce un Indice de tolerancia muy superior, que aconseja la indu
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si6n de este material como parte del diseno. Las limitaciones 
de la prôtesis de rodilla por problemas de resistencia son 
afortunadamente escasas, y la amenaza de la fractura de los 
componentes de consecuencias tan catastrÔficas, es actualmen 
te minima.
Las aleaciones en cromo cobalto son bien toleradas y 
mecânicamente ofrecen buenos resultados. De este material se 
fabrican las superficies convexas metSlicas que corresponden 
al componente femoral. Las superficies côncavas se hacen en 
polietileno de alta densidad. Dicha combinaciôn, como minucio 
samente fue expuesto en el capltulo de materiales, ofrece pro 
piedades de desgaste aceptables. Este problema es transcenden 
te, pudiendo determinar que la duraciôn ûtil de la sustitu­
ciôn total de rodilla quede condicionada al desgaste de sus 
componentes. Muchos disenos procuran que el polietileno consti 
tuya ûnicamente superficies de deslizamiento, para evitar que 
este material asuma funciones mecânicas. Personalmente compar 
timos esta precauciôn, puesto que hemos sido testigos del fra 
caso del polietileno cuando se le hace soporte de solicitacio 
nes importantes, misiôn que no puede cumplir por su falta de 
solidez mecânica.
El acero inoxidable se utiliza cada vez con menos fre- 
cuancia, dado que sus cualidades en este sentido parecen infe­
riores y ofrecen mâs inconvenientes-
Otros metales, como el titanio, son excepcionalmente 
utilizados. Su concurso es ûtil en caso de intolerancias o ra- 
ras sensibilizaciones, como las registradas por el nîquel.
No se ha podido demostrar actividad carcinogenética en 
la cllnica producida por las particulas del desgaste del polie 
tileno y aunque los ensayos de laboratorio pueden dar lugar a 
especulaciones en este sentido, por el momento esta cuestiôn 
no inspira particular inquietud.
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Los intentos realizados con otro tipo de materiales, co 
mo las cerSmicas y metales de superifices rugosas, van mas di- 
rigidos a conseguir que la prôtesis sea autoimplantable* sin 
el concurso del cemento, que a mejorar las caracterîsticas me- 
cSnicas de aquellos mâs experimentados y cuya tolerancia es ad 
mitida a la luz de los resultados actuales.
f. Estabilidad intercondilar.
Quedan lôgicamente fuera de este planteamiento las prô­
tesis articuladas.
En estudio comparativo realizado por Sledge y cols., en 
tre artroplastias modulares y duocondilar (môdulos unidos), un 
porcentaje importante de las primeras fallaron por subluxaciôn 
lateral, en contraste con otro grupo de 143 artroplastias duo- 
condilares en donde radiolôgicamente no se apreciaron signos 
de subluxaciôn. Como resultado de esta revisiôn y del anâlisis 
de los modos de fallo, el concepto modular fue abandonado.
En otro trabajo realizado por Bryan con la artroplastia 
policéntrica, en un seguimiento a largo plazo, se puso de man^ 
fiesto el fallo por dislocaciôn o subluxaciôn, en un porcenta- 
je superior al registrado en las evaluaciones a menor plazo.
En este caso, generalmente, fue el componente femoral el que 
deslizô hacia atras. Aunque Bryan apunta que adicionalmente el 
fallo pudo ser causado por hundimiento del componente tibial, 
en general y al igual que se desprende del trabajo de Sledge, 
estos fracasos guardan relaciôn con la laxitud ligamentosa. Es 
évidente, que en procesos evolutivos la enfermedad continua a 
pesar de la artroplastia, como ocurre en las artritis reumatoi 
deas. En estos casos los ligamentos, que inicialmente parecen 
suficientes, con el transcurso del tiempo se deterioran y ter- 
minan por claudicar, pudiendo abocar al fracaso de la prôtesis.
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Todo ello, nos induce a dos reflexiones:
1) Revisiôn del concepto de artroplastia modular.- Aun­
que ya hemos hablado de ello, en este momento conviene recor- 
dar que las indicaciones de estos implantes deben restringirse 
a los casos mâs leves y casi nunca deberian ser aplicadas en 
enfèrmos con artritis reumatoides, por las causas resenadas an 
teriormente. Pueden seguir siendo ûtiles en gonartrosis, espe­
cialmente cuando decidamos realizar una sustituciôn unicompar­
timental .
2) Revisiôn del concepto de estabilidad intercondilar 
en artroplastias no modulares.- Aunque el tipo de prôtesis con 
componentes de diseno mas geométrico, por la congruencia de 
sus superficies articulares, consiguen en gran manera cierta 
autoestabilidad, esta, no siempre es suficiente a pesar de la 
eminencia intercondilar de que suelen estar provistas. Esta 
circunstancia, ha sido estudiada por Insall, que ha recogido 
los datos de mas del miliar de artroplastias TCP. Este autor, 
observô un nûmero de casos en que la estabilidad anteroposte­
rior no fue conseguida con el diseno TCP simple, produciéndose 
subluxaciôn de la tibia. En base a estos datos, Insall, ha in- 
troducido dos opciones a la prôtesis original. La TCP II va 
provista de un pivote intercondileo, que garantira la estabil^ 
dad anteroposterior cuando esta no se consigue con la TCP sim­
ple. Para los casos en que por anadidura la estabilidad late­
ral no sea satisfactoria, Insall propone otro modelo, en donde 
los componentes principales protésicos llevan unos pequenos 
vâstagos intramedulares.
Es fâcil comprobar como Insall al dotar a su modelo ori_ 
ginal de estos aditamientos, para prever contingencias deriva- 
das de una falta de estabilidad, se aproxima al diseno genéri- 
co de las prôtesis rotacionales o en "pivote", que también se 
hallan previstas de pequenos vâstagos intramedulares para su 
estabilizaciôn. Esto nos demuestra, una vez mâs, que los dife-
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rentes modèles de prôtesis actuales, ausente una artroplastia 
definitive, solo pueden ser soluciones distintas para un mismo 
problema, segûn el estado y evoluciôn de la patologla articu­
lar. Pero résulta significative apreciar como habiendo seguido 
diferentes caminos, estas soluciones tienden a converger en una 
sola via, a la luz de los datos aportados por la experiencia 
de los ûltimos anos.
g. Superficie geométrica de los componentes protésicos.
Aunque en un piano teôrico puede pare ce r ideal en la sus^  
tituciôn protésica, realizar una réplica exacta de la articula­
ciôn natural, ello resultarla dificil y poco prSctico. La fide- 
lidad de la reproducciôn debe ajustarse, mâs que a particulari- 
dades anatômicas, a caracterîsticas de fisiologismo que supon- 
gan el mâximo grado de efectividad.
1) Componente femoral.- Las ventajas del componente fe­
moral bicondilar sobre el monocondilar han sido puestas de ma- 
nifiesto por Insall y otros autores y actualmente, corrobora- 
das por la prâctica quirûrgica. AsI lo ha reconocido Freeman, 
quien ha modif icado su versiôn inicial con componente ironocon- 
dilar. Con este procéder la inserciôn résulta mâs fâcil y las 
posibilidades de dejar restes de cemento en el compartimento 
posterior, con efecto abrasivo, quedan suprimidas. En este sen 
tido, es también positive la presencia de la escotadura inter- 
condilea, aun en el caso de que la técnica quirûrgica no pre­
serve los ligamentos cruzados. La opciôn de que este componen­
te se vea alargado en su parte anterior por una pestana que re 
cubre la articulaciôn de la patela, es la opiniôn mâs compart^ 
da y ûtil por razones que ya hemos apuntado y sobre los que 
habremos de insistir en el estudio de los problemas patelares.
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Personalmente, preferimos la versiôn bicondilar, habien 
do reservado el uso de la prôtesis modular para casos seleccio 
nados.
En suma, componente femoral bicondilar con articulaciôn 
patelar es la versiôn mâs efectiva y compléta.
2) Componente tibial.- Mâs controvertida puede resultar 
la geometria de este componente, donde inciden con mâs fuerza 
factores como posibilidad de aflojamiento, estabilidad y ac­
ciôn del ligamento cruzado posterior (cuando se decide preser­
ver lo) . Estas cuestiones, aunque guardan una indudable rela­
ciôn, las considérâmes separadamente con el fin de matizar el 
hecho de la discrepancia que reina al respecto.
Sledge en su estudio comparativo entre dos series de 
duopatela (con superficie geométrica del componente tibial y 
pestana femoral) y duocondilar (mas acorde con el concepto mo­
dular) , comprobô que la incidencia de llnea radiolucente era 
superior en la serie duopatela. Ello sugiere, que el grado de 
constricciôn del implante es proporcional a la presencia de li 
neas radiolucentes. Hemos de deducir que las fuerzas que re- 
caen en la interfase cemento hueso son mayores en las prôtesis 
■mâs constrenidas. Los autores del trabajo consideran convenien 
te que en el corte sagital el plato tibial sea lo mâs piano po 
sible, debiendo conserver la curvature superior a fin de perm^ 
tir el deslizamiento de los côndilos.
Por otro lado y puesto que la mayor congruencia de las 
superficies articulares constituye la base del concepto de es­
tabilidad, que permite incluso suprimir la funciôn de los liga 
mentos cruzados, cabe pensar que esta intenciôn no satisface 
las conclusiones citadas anteriormente. En este sentido volve- 
mos al viejo dilema: iprôtesis mâs constrenidas y autoestables 
o prôtesis no constrenidas delegando la estabilidad a las es­
tructuras naturales de la rodilla?. Nosotros no creemos necesa
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rio plantearse esta alternative en têrminos estrictos. Las char 
nelas aseguran por su propia concepciôn la estabilidad, en cam 
bio sus inconvenientes son bien conocidos. Las prôtesis modula 
res son prototipo de fisiologismo, pero se hallan sujetas a im 
portantes limitaciones. Por tanto, la soluciôn no puede ser ra 
dical y necesario serS realizar un balance de ventajas e incon 
venientes a la luz de nuestra experiencia y actuales conoci- 
mieritos.
El componente tibial, geométrico, ofrece una mayor sol^ 
dez mecSnica y congruencia de sus superficies articulares. Ré­
sulta de mâs fâcil adaptaciôn y permite la correcciôn de impor 
tantes deformidades, sin menosceüao de la estabilidad articular, 
merced a la técnica quirûrgica y caracterîsticas del diseno.
Su mayor grado de constricciôn, con respecto a la prôtesis mo­
dulares da lugar, sin duda, a mayores solicitaciones, que al 
incidir en la interfase cemento hueso pueden llegar a generar 
movilizaciones. Pero este inconveniente es, en gran parte, mi- 
tigado por la técnica de inserciôn que analizeunos al referir- 
nos a los despegamientos. Por todo ello, el componente tibial 
ûnico bicondilar, con eminencia intercondilea, superficies su- 
periores excavadas y bordes pianos, debe reunir mayores venta­
jas y un campo de aplicaciôn mâs extenso, dentro de los dife­
rentes grados de patologla articular.
3) Componente patelar.- La necesidad de sustituir la su 
perficie articular de la rôtula es cada vez mâs compartida. La 
forma de este componente no se ajusta a un patrôn comûn. Unas 
veces es cônica, otras présenta una eminencia alargada para 
ajustarse a la glena femoral. Por ûltimo, algûn autor como 
Freeman, prefieren una superficie côncava y ûnicamente curvada 
en un sentido, con la intenciôn de disminuir el desgaste, dan­
do mâs importancia al centraje correcto del aparato extensor 
que a la configuraciôn del implante. Curioscunente es esta una 
cuestiôn apenas debatida. La discusiôn, actualmente, estâ cen- 
trada simplemente en la conveniencia o no de sustituir esta ar
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ticulaciôn. Estâmes con Freeman cuando enfatiza la importancia 
de cuidar la técnica del centraje y realizar, si es preciso, a^ 
guna correcciôn. Nosotros no hemos registrado complicaciones 
por este motivo, pero résulta lôgico pensar que las posibilida­
des de subluxaciôn quedarân aminoradas en funciôn directa de la 
congruencia articular. Por ello verïamos gusfosos que el implan 
te reproduzca en lo posible la forma de las superficies natura­
les .'
h. Posibilidades de despegamiento protésico aséptico.
Ofrece esta cuestiôn carisma de gran actualidad y recien 
te compromise, dado que su incidencia tiene lugar varies anos 
después de la operaciôn. Sus caracterîsticas, problemâtica, fre 
cuencia y criterios diagnôsticos, han sido analizados ampliamen 
te en el apartado correspondiente de complicaciones. En esta 
discusiôn queremos ûnicamente resaltar la forma en que tal even 
tualidad condiciona el desarrollo y porvenir de la artroplastia 
de rodilla.
Coventry, afirma que el despegamiento es una combinaciôn 
de factores; selecciôn del paciente, técnica quirûrgica, diseno 
de la prôtesis y calidad del hueso subyacente. Cabe anadir, tam 
bién, la influencia del peso, la edad, el estado de las articu- 
laciones supra y subyacente y la técnica précisa de cementaciôn. 
Lo cierto es que este problema, en principio infravalorado, ha 
adquirido recientemente grandes proporciones. Bryan en un estu­
dio a largo plazo sobre la prôtesis policéntrica, ha observado 
como los fallos por este motivo son superiores a los registra- 
dos en las evaluaciones correspondientes a los 4 anos siguien- 
tes a la intervenciôn.
El aflojamiento sobreviene por un conflicto surgido a n^ 
vel de interfase hueso cemento, si bien también es patente en
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las prôtesis que no usan cemento, como ha sido puesto de mani- 
fiesto por Jones con modelo Waldius no cementado.
Las fuerzas que actuan sobre la rodilla no pueden ser 
absorbidas por las estructuras naturales en las prôtesis tota^ 
mente constrenidas, como las charnelas, en donde la porciôn in 
ferior del fémur se convierte en zona conflictiva. En las prô­
tesis mas fisiolôgicas no articuladas résulta, el componente 
tibial, el mâs solicitado y el que ofrece mayor Indice de aflo 
jamientos. La magnitud de este problema se halla aminorada en 
los implantes con mayor libertad de movimientos, como ocurre 
con las prôtesis modulares. En los disenos con mayor grado de 
constricciôn el riesgo aumenta. A mâs abundamiento, resultan 
demostrativos los hallazgos de Insall, quien ha encontrado me­
nor Indice de despegamientos con la rodilla TCP simple que con 
la TCP II, que a través de un pivote intercondileo procura una 
mayor estabilidad, lo que supone al implante mayor rigidez con 
respecto al modelo simple.
El aflojamiento protésico es, segûn opiniôn de algunos 
autores como Ranawat, la causa mâs frecuente de fracasos, con 
Indices superiores a los registrados por la infecciôn. Por ello,. 
esta posibilidad pesa actualmente en el ânimo de bioingenieros 
y disenadores que han rectificado criterios iniciales en prev^ 
siôn de esta contingencia.
Actualmente, se procura para el componente tibial un mâ 
ximo de superficie de apoyo en la tibia. También parece necesa 
ria la provisiôn de vâstagos de anclaje, que aseguren la im­
plantaciôn. AsI lo han comprendido autores como Finerman y Co­
ventry quienes en su versiôn actual, de prôtesis anamétrica, 
dotan al modelo de un vâstago inferior que no posela la prôte­
sis geomédica. La técnica de cementaciôn debe ser cuidadosa, 
limpiando previamente cualquier resto de serrin ôseo y evitan- 
do la acumulaciôn de hematomas. El problema entonces no parece 
excesivamente preocupante.
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Autores como el Grupo Guepar, han procurado para su mo­
delo una mayor longitud de los vâstagos. Esta medida contiene 
un doble filo, por constituir un inconveniente en caso de fra­
caso en que tengamos que recurrir a una operaciôn de salvamen- 
to.
Las prôtesis rotacionales, a pesar de su mayor fisiolo­
gismo y la presencia de tallos intramedulares, no parecen ha- 
ber disminuido la incidencia de aflojamientos, cuyo porcentaje 
es importante dado el escaso tien^o de evoluciôn de este tipo 
dé implantes.
Todavla hay pocos datos que permitan establecer juicios 
comparatives con aquellos casos donde el componente tibial no 
es cementado. Esperamos los resultados a mas largo plazo de 
autores como Freeman que est&n realizando estudios de este ti­
po.
La repercusiôn que la presencia de los ligamentos cruza 
dos puedan tener al respecto, es discutible y sobre ello insis 
timos al tratar de la conveniencia o no de la preservaciôn de 
estas estructuras.
La calidad del tejido ôseo que recibe la prôtesis posee 
gran repercusiôn. En este sentido resultan esclarecedoras las 
observaciones aportadas por Barren y cols., quienes han en­
contrado un porcentaje muy alto (26%) de aflojamiento protési­
co, sin sepsis, en aquellas rodillas que habfan sido previamen 
te osteotomizadas, frente a solo el 3% de las que no lo fueron. 
Estos autores, que aûn tienen sometido a estudio estos hallaz­
gos, consideran que el fragmente proximal a la osteotomîa, pue 
de ser parcialmente necrôtico y origen del aflojamiento. Por 
esta razôn procuran que los dos tetones de anclaje del modelo 
ICLH atraviesen la llnea de osteotomîa.
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En resumen, las jnedidas encamlnadas a disminuir el rie£ 
go de aflojamiento deberân ser:
1) Técnica quirûrgica correcta, con cortes limpios y 
perfecta adaptaciôn de los componentes, lavado exhaustivo del 
campo, a fin de arrastrar particulas y cualquier colecciôn he- 
mStica, procurando una cementaciôn cuidadosa que évité siempre 
dejàr restos de cemento.
2) El plato tibial debe ser lo suficientemente grande, 
para apoyar de forma satisfactoria en la cara superior de la 
tibia y en las corticales de la misma. También debe ofrecer so 
lidez para soportar las cargas en compresiôn y que,segûn Morr^ 
son (v. conceptos générales del diseno), son durante la marcha, 
très veces superiores al peso del cuerpo. Recordemos también, 
que la carga ciclica que soporta un componente es mayor que la 
carga esfcStica y mâs alta la posibilidad de fatiga del mismo.
3) Es preferible que el componente tibial se implante a 
través de un tallo intramedular. Las posibilidades de afloja­
miento, del componente femoral, son menores en prôtesis fisio­
lôgicas y la necesidad de un tetôn o tallo de anclaje en el 
mismo, parecen mâs dirigidas en orden a asegurar la estabili­
dad en casos especiales, que a prévenir aflojamientos, cuya 
presencia résulta relativamente escasa en este caso. Es de sub 
rayar, por ûltimo, la mayor frecuencia le aflojamientos en go­
nartrosis, comparât!vamente con artritis reumatoidea, en obser 
vaciôn de varios autores. Este hecho puede guardar relaciôn con 
la menor afectaciôn poliarticular de la gonartrosis, que perm^ 
te a estos enfermes mayor capacidad de deambulaciôn.
Nosotros, hasta el momento, no hemos registrado afloja­
mientos confirmados cllnicamente (al margen de las producidas 
por roturas protésicas). Pero si hemos constatado, en cambio, 
una mayor presencia de llnea radiolucente en el componente ti­
bial de los enfermos intervenidos por gonartrosis, y que solo
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se ha hecho perceptible a partir de los 2 anos de la operaciôn, 
Esta zona de radiotransparencia la hemos advertido también en 
algûn enfermo portador de prôtesis St. Georg con implantaciôn 
unicondilea. Tal hallazgo por corresponder a un porcentaje ba- 
jo de enfermos, no permite extraer conclusiones suficientes 
por ahora. No hemos advertido zona radiolucente alrededor del 
componente metâlico femoral. En cambio si lo hemos objetivado 
en varios enfermos portadores de prôtesis isoelâtica, con com­
ponente femoral de polietileno. Ello nos confirma, ademâs de 
la menor incidencia de aflojamientos a este nivel, la dificul- 
tad del diagnôstico radiolôgico alrededor del componente metâ- 
lico por las razones aducidas al describir las complicaciones.
i. Tratamiento quirûrgico de los ligamentos cruzados.
Lôgicamente, caen fuera de esta discusiôn las prôtesis 
articuladas cuya técnica incluye el sacrificio sistemâtico de 
estas estructuras. La funciôn del ligamento cruzado anterior 
parece asumida sin graves dificultades por la rodilla protési­
ca y su presencia apenas se cuestiona. La preservaciôn o no del 
ligamento cruzado posterior es, en cambio, un tema muy debati- 
do y donde los criterios no parecen prôximos a coincidir.
Por citar algunas opiniones autorizadas, Coventry cree 
necesario conservar al ligamento cruzado posterior (LCP). AsI 
lo aconsejan los estudios mecânicos por ellos realizados con 
vistas a prévenir la subluxaciôn anterior. Ademâs, este autor, 
cree conveniente la presencia del LCP para la realizaciôn de 
los movimientos mâs finos en la rodilla. Sledge, considéra que 
el LCP ejerce el control de la flexiôn y su ausencia desequili 
grarla el balance de fuerzas.
Opiniones diferentes son las sustentadas por Freeman e 
Insall, quienes esgrimen varios argumentos:
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1) La eliminaciôn de deformidades de cualquier magnitud, 
exige ia eliminaciôn de los ligamentos cruzados muchas veces 
retraidos. Ademâs, la resecciôn de las espinas tibiales résul­
ta necesaria para la correcciôn de grandes deformidades.
2) El control de la flexiôn, ejercido por el LCP, solo 
tendria lugar con una superficie plana. Si ésta es côncava, la 
presencia del mismo, puede dar lugar a entreabrir la articula-, 
ciôn en el curso de la flexiôn, originando fuerzas de compre­
siôn en la parte posterior de la meseta y de distracciôn en la 
anterior. Su extirpaciôn, en cambio, permitirfa la libertad de 
juego en una superficie côncava sin el concurso de fuerzas in- 
deseables.
3) La supresiôn de los ligamentos cruzados, junto con 
las espinas donde se insertan, simplifica la exactitud de los 
cortes, la adaptaciôn protésica, la exposiciôn sin riesgo de 
las diversas estructuras y la técnica quirûrgica en conjunto. 
cAnte esta diversidad de opiniones que debemos hacer?. Cuando 
los ligamentos se hallan en buen estado, no existan deformida­
des importantes y hayamos sentado la indicaciôn protésica, es 
cuando tienen cabida el grupo de implantes mas sencillos y con 
servadores. Pero, generalmente, cuando pensamos en la sustitu-
■ciôn articular la situaciôn es mâs grave y las soluciones de­
ben guardar parangôn si pretendemos mayor efectividad. Enton­
ces creemos que las opiniones de Insall y Freeman adquieren to 
do su peso especîfico. Nosotros, hemos utilizado el modelo duo 
patelar, que conserva los ligamentos cruzados, cuando el esta­
do de los mismos aâî nos lo ha aconsejado. La técnica nos ha 
resultado, entonces, mâs laboriosa y las posibilidades de la 
cirugla sustitutiva quedan mermadas. El uso de la TCP, con re- 
secciôn de espinas y ligamentos cruzados, amplla el campo de 
aplicaciôn y merced a ello hemos conseguido correcciones mâs 
importantes. Los resultados, en principio, no son desde luego 
peores que cuando hemos respetado los ligamentos cruzados. Es­
peramos una mayor casuïstica y una mas larga evoluciôn,pero por
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ahora cada vez estamos mSs Inclinados al use de la TCP en de- 
fecto de la duopatela. De la misma jnanera, nuestros resultados 
en los escasos paclentes intervenidos con ICLH sacrificando los 
ligamentos son excelentes. Personalmente, ello ha const!tuido 
un factor mSs en favor de esta conducts. En algûn caso hemos po 
dido reflejar la insercifin tibial del LCP, para apoyar el plato 
tibial conservando este ligamento. No hemos ohservado, en prin- 
cipib, diferencias sustanciales en el resultado. Aunque este 
procéder lo hemos mantenido en contadas ocasiones, seguimos su 
evoluciôn por si ello aportara algûn dato. De cualquier modo, 
esta pauta, no siempre es conveniente ni posible de realizar.
Consiguientemente no hay razones concluyentes a favor de 
la conservaciôn o no del LCP, la medida a tomar quedarS inclui- 
da dentro de la tëcnica que el cirujano elija con arreglo a su 
criterio y experiencia.
j) Necesidad de sustituciûn patelar.
Los problemas concernientes a la articulaciûn patelar 
han sido referidas de forma parcial al tratar la posibilidad de 
sustituciôn uniconçartimental y mSs ampliamente en el apartado 
■correspondiente dedicado a complicaciones. Las medidas en torno 
a la patela son objeto de vivo debate y por ello queremos dedi- 
carle, dentro de esta discusiôn, un comentario especial. En los 
primeros momentos de la artroplastia de rodilla, ya dentro de 
la etapa actual, no se prestû atenciûn alguna a la articulaciôn 
patelar, considerando suficiente la sustituciôn de la articula- 
ciôn femorotibial, cuando no se procediô a practicar la patelec 
tomfa con sus catastrôficas consecuencias. Nosotros realizamos 
una patelectomfa en un paciente con la intenciôn de aumentar la 
flexiôn en una sustituciôn bicondilea. El resultado fue muy ma- 
lo, al no conseguir mejorar la funciôn y sf favorecer la presen- 
taciôn de genu valgo. En este momento ya no es necesario conven 
cer a nadie de la necesidad de conserver la rôtula. Si, en cam-
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bio, es preciso recordar, que no es posible tratar la enferme- 
dad articular de la rodilla con cirugfa sustitutiva si no es 
con la artroplastia total, que comprende las articulaciones fe 
morotibial y femoropatelar.
La conveniencia de sustituir ambas articulaciones en ar- 
tritis reumatoidea estâ fuera de dudas. En un proceso evolutive, 
con afectaciôn poli y panarticular, la sustituciôn ûnica de la 
articulaciôn femorotibial en nada puede mejorar al compartimen­
te anterior. Las opiniones en este punto son coincidentes. Mas 
difîcil encontramos la pauta a seguir, en gonartrosis, cuando 
la articulaciôn femoropatelar estâ relativamente indemne. iQué 
debemos hacer entonces?. Una vez mâs, creemos necesario consta­
ter los dates publicados por los autores con mayor experiencia. 
Se ha comprobado que muchas veces, cuando no se hace cirugfa ro 
tuliana, a lo largo, suelen presentarse problemas a este nivel, 
que generalmente se traducen por dolor a la flexiôn y posiciôn 
sentada- Bryan en su evaluaciôn después de echo anos con prôte- 
sis policôntrica, encontrô dolores patelares que no se manifes- 
taron en un principio. Sledge y otros cirujanos del Robert Break 
Hospital, observaron, utilizando criterios cllnicos y radiolôg^ 
ces, un 20% de problemas patelares que les indujo al abandono 
del modelo duocondilar (que no sustituye la rôtula) en favor 
.del de duopatela (con sustitulaciôn total) y donde sôlamente el 
5% de pacientes refirieron dolor patelar. Insall refiere cômo 
en 422 sustituciones patelares sôlamente un caso requiriô revi- 
siôn quirûrgica. Se compara con otra muestra, de 39 pacientes, 
donde se habfa respetado la rôtula de principio y que precisa- 
ron 3 revisiones.
Freeman después de una larga experiencia de artroplas­
tia de rodilla sin inclusiôn patelar, concluye por sustituir la 
misma. Utiliza un implante de polietileno curvado en un solo 
sentido de su superficie articular, a fin de aminorar el stress. 
De esta forma, ha disminuido la incidencia del dolor patelar y 
aumentado la capacidad de flexiôn de la rodilla. Freeman, no
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obstante, se cuestiona esta actitud en casos de gonartrosis. 
Bastantes autores a la vista de sus resultados primeros, que 
reflejaban un nûmero alto de revisiones por dolor patelar, han 
preferido la sustituciôn rotuliana de entrada. Es el caso de 
Attenborough, entre otros.
Deburge subraya que, tras su experiencia inicial con 
prôtesis Guepar, los datos obtenidos han aconsejado recti ficar 
el modelo primitivo, en el sentido de dotar al diseno de una 
carilla anterior para articular con la rôtula.
En contrapartida existen cirujanos que difieren de esta 
opiniôn. Sheehan aduce argumentes biomecânicos para conservar 
întegramente la articulaciôn femoropatelar.
Bruchholz ha encontrado, en su vastîsima experiencia, 
muy pocos casos de pacientes con dolor en el compartimtento an 
terior, considerando los problemas patelares de escasa inciden 
cia, siempre que el aparato extensor no quede a tensiôn y se 
évité la hiperpresiôn patelar. Nosotros, en cambio, hemos ten^ 
do que realizar una revisiôn quirûrgica en un paciente porta- 
dor de prôtesis intercondilea St. Georg que presentaba fuerte 
dolor patelar. Respetando la prôtesis inicial, sustituimos la 
rôtula con tëcnica de Lubinus. Ello supuso un gran beneficio 
para el paciente, que pasô, del dolor constante, a padecer mo- 
lestias esporâdicas. Tambiên hemos observado en nuestros pacien 
tes operados por artritis reumatoidea, donde no se sustituyô 
la rôtula, que la incidencia de dolor patelar es superior a 
otro grupo de enfermes que siguieron la misma suerte, pero con 
diagnôstico de gonartrosis.
En conclusiôn, la actitud a seguir con respecte a la rô 
tula es la siguiente: 1) En las rodillas afectas de artritis 
reumatoide se debe sustituir la articulaciôn femoropatelar al 
tiempo de la femorotibial. 2) En artrosis femorotuliana, muy 
evolucionadas, se puede indicar la artroplastia de la patela si
560
es que otros mëtodos de cirugfa, como las osteotomfas de adelan 
tamiento, ya han sido superados. 3) En siroilares circunstancias, 
pero con la patologfa localizada en la articulaciôn femoroti­
bial, la sustituciôn puede reducirse al compartimente afecto.
4) Si el cuadro degenerative es panarticular, la artroplastia 
ha de ser total. Este es el caso mâs frecuente en las rodillas 
artrôsticas.donde se indica la cirugfa sustitutiva.
k , Infecciôn en endoprôtesis de rodilla.
Es la infecciôn la mâs terrible complicaciôn de la endo­
prôtesis. Se hace necesario comentar aquf algunos aspectos so­
bre este problems que pueden contribuir a paliar la gravedad 
del mismo. Dos factores tienen influencia al respecto:
1) Tamano y tipo de implemte. - A la luz de las estadfsti^ 
cas, parece évidente que, el tipo de implante guarda relaciôn 
con la posibilidad de infecciôn. Asf, sobre un total de 126 8 
charnelas de diferentes modelos, hemos podido constater en la 
literature, 93 infecciones (7%). En cambio y sobre otro grupo 
de 2229 prôtesis de deslizamiento, también de distintos disenos, 
el porcentaje de infecciôn ha sido de 2%. Creemos que esta dife
■ rende es significative y exponents de cÔmo el mayor tamano del 
implante, junto con su tëcnica de inserciôn, son mâs favorables 
a la complicaciôn séptica.
2) Vulnerabilidad de la articulaciôn.- La mayorfa de las 
estadfsticas son coincidentes en asignar un mayor porcentaje de 
infecciôn a la prôtesis de rodilla con respecto a la misma ciru 
gfa de cadera, realizada ésta en idénticas condiciones. Esta 
circunstancia, estâ determinada por la superficialidad de la 
prôtesis en la rodilla, que la hacen mâs vulnerable y sensible 
al riesgo producido por hematomas o dehiscencias de la piel.
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Por ello, el correcto tratamiento de los tejidos blan- 
dos, una hemostasia cuidadosa y el uso de redones de aspira- 
ci6n constituyen normas elementales quirûrgicas, cuya necesi­
dad cobra aquf mayor roagnitud.
3) Medidas profilâcticas en la tëcnica quirûrgica.- El 
riego constante del campo operatorio con soluciones antisëpt^ 
cas résulta muy efectivo, en su doble acciôn bactericida y de 
arrastre. Nosotros, utilizamos la polividona yodada al 1%, que 
nos da buen resultado. Tambiën usamos, sistemSticamente, el ce 
mento asociado a gentamicina. No hemos tenido infecciôn prima- 
ria y hasta el momento, tampoco hemos deteetado sfntomas de 
sepsis tardîa. Aunque nuestra casufstica es relativamente mo- 
desta, résulta similar a la de otros cirujanos, que en pareci- 
das circunstancias han corrido peor suerte. Por ello nos reite 
ramos en nuestra medidas, que afortunadamente se van haciendo 
habituales.
Tambiën hemos utilizado quirôfano convencional y quirô- 
fano con flujo laminar (Green House). Como queda dicho, en am- 
bas situaciones no hemos registrado infecciones. Algynos ciru­
janos, que han operado en los dos medios quirûrgicos, no han 
apreciado sensibles variaciones en sus porcentajes de infec­
ciôn. Aunque esta cuestiôn estâ siendo estudiada mâs ampliamen 
te, en principio, tenemos la impresiôn de que las ventajas del 
flujo laminar pueden ser suplidas por medidas de asepsia habi­
tuales, aplicadas con rigor en quirôfano convencional. Cuando, 
a pesar de nuestras precauciones, nos hemos de enfrentar con 
una prôtesis infectada ^existe alguna alternative a la extrac- 
ciôn de la prôtesis y el intento de artrodesis como soluciôn 
definitiva?. Rotundamente, si. En ciertos casos, y cuando ya 
no es aconsejable conservar la prôtesis podemos realizar la re 
implantaciôn protésica. La misma, puede tener lugar transcurri 
do un tiempo de la ablaciôn protësica y lavado de la herida 
abierta. Como variante, eunbas cosas pueden realizarse en el
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mismo acto quirûrgico, bajo determinadas condiciones que fue- 
ron expuestas ya y sobre las que volveremos a insistir.
Los trabajos de Buchholz, respecto a la infecciôn proté­
sica, han mejorado notablemente el pronôstico de esta grave corn 
plicaciôn, desde el punto de vista curativo y funcional.
La asociaciôn del cemento con antibiôticos, que se elim^ 
nan lentamente manteniendo un nivel local efectivo, permite la 
reinserciôn de una nueva prôtesis, siempre que, tras retirar la 
primera, se realice una exéresis compléta de todos los restos 
de cemento y tejidos enfermes. De la minuciosidad con que prac- 
tiquemos este procedimiento, dependerâ el éxito en la operaciôn. 
Varios enfermos, que padecîan sepsis profunda de cadera con prô 
tesis fistulizadas, alguno de ellos ya reintervenido, fueron 
operados por Buchholz con esta tëcnica, obteniendo un resultado 
excelente al no haber mostrado signos de récidiva después de 
cuatro anos de mantener su cadera funcionante. Esto, por citar 
solo una muestra sobre esta experiencia vivida en nuestro pro- 
pio servicio.
Hemos convivido en varias ocasiones con los cirujanos de 
Endoklinik en Hamburgo, capitaneados por Buchholz, y hemos que- 
dado gratamente sorprendidos por el ëxito de esta cirugfa, que 
alII se practice en un departamento exclusivamente sëptico, se- 
parado de la Endoklinik. De una manera sistemâtica son operados 
pacientes con fallos protësicos de esta naturaleza, fundamental^ 
mente a nivel de cadera y rodilla, y llegados alll de muy diver 
sas procedencias.
Este procedimiento, constituye una valiosfsima aporta- 
ciôn a la cirugfa sustitutiva, tanto en la profilaxis de la in­
fecciôn mediante el cemento asociado a los antibiôticos, como 
en la sepsis establecida, al abrir una nueva vfa en el trata­
miento de la misma.
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1. Poslbilidades de rescate ante el fallo protësico.
Hemos constatado, a través de la literatura publicada, 
los resultados y fallos correspondientes a clnco mil prôtesis 
totales de rodilla, que incluyen gran variedad de modelos. (Ver 
capîtulo de coirçlicaciones) .
Las causas de fallo mâs importantes por su frecuencia y 
consecuencias, son la infecciôn y el despegamiento protësicos. 
Por nuestra parte incluimos, tambiën, la rotura de la prôtesis, 
porque esta grave complicaciôn nos ha tocado vivirla con inusi- 
tada frecuencia.
Ocurre que, algunos autores, en la publicaciôn de sus re 
sultados, dan cuenta del tipo de fracasos mas no de* la forma en 
que los hem resuelto. Para obviar este problema, hemos tenido 
en cuenta trabajos sucesivos de un mismo autor, lo que nos ha 
aportado mayor cantidad de datos. El anâlisis y conclusiones ob 
tenidos de todo este material es complejo, pero creemos haber 
conseguido datos muy prôximos a la realidad.
Sobre 16 32 charnelas, se efectuaron 35 revisiones quirûr 
gicas por causas de aflojamiento. Por esta misma razôn sufrie- 
ron revisiones 60 prôtesis de deslizamiento sobre un grupo de 
2527. Por ûltimo, sobre una muestra de 510 prôtesis fisiolôgi- 
cas o rotacionales, 10 fueron reoperadas por aflojamientos asë£ 
ticos dolorosos. En total, hubo un 2% de reintervenciones que 
en su mayor parte consistieron en intento de artrodesis.
En los modelos mâs modernos, algunos autores prefirieron 
tratar esta complicaciôn mediante el reimplante. Asf, el 80% de 
aflojamientos acaecidos en pacientes portadores de prôtesis, 
que denominamos de tercera generaciôn, padecieron una reconver- 
siôn protësica.
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Con respecto a la segunda complicaciôn importante^ 93 
charnelas correspondientes a 1300 rodillas fallaron por infec­
ciôn profunda. Se consiguieron 31 artrodesis. Sôlamente se rea 
lizaron 7 reimplantes y del total de fallos, en 6 pacientes hu 
bo que practicar la amputaciôn.
De otro grupo de 2300 prôtesis de deslizamiento, se 
apreciaron 47 infecciones. De ellas, en 15 rodillas se consi- 
guiô la fusiôn sôlida y 4 quedaron en anquilosis. Hubo cuatro 
reimplantes y el resto conservaron la prôtesis en su mayor par 
te.
Las complicaciones sépticas que acontecieron en la mue£ 
tra de 795 rodillas portadoras de prôtesis rotacionales y sem^ 
charnelas fueron 17 de los que 16 fueron convertidas en artro­
desis y un caso sufriô la amputaciôn.
Destaca, en nuestra revisiôn, como el porcentaje de in­
fecciôn de las prôtesis de charnela es notablemente superior 
(7,1%) al de deslizamiento (2%) y rotacionales (2,7%). No obs­
tante, para mayor objetividad de este dato, hemos de aclarar 
que muchas de las complicaciones de las charnelas. corresponden 
a la primera etapa de esta cirugfa, donde las medidas de asep­
sia eran, seguramente, menores.
Con respecto a la rotura protësica, 32 pacientes pade­
cieron fallos de este tipo, sobre un total de 1576 operados 
con tëcnicas diversas. No se incluyen 43 prôtesis isoelâsticas 
St. Georg (40% del total, en la publicaciôn de Engelbrecht y 10 
de nuestra propia casufstica, con este modelo).
Consideramos suficientes estas cifras para inducirnos a 
reflexionar sobre los datos cualitativos y cuantitativos de las 
complicaciones y su incidencia en la forma de resolverlos.
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Los procedimientos a seguir ante un fallo protësico son 
los siguientes;
1) Conservaciôn de la prôtesis.- Ello es posible en al­
gunos casos de infecciôn temprana, en que tras un desbridamien 
to y tratamiento intenso con antibiôticos se consigne yugular 
la infecciôn.
En casos de aflojamiento, cuando la cllnica no sea muy 
llaraativa y los requerimientos funcionales del paciente sean 
minimos, puede resultar razonable aguantar la prôtesis. Asimis^ 
mo, en cualquier fallo de indole local, que sôlamente comprome 
ta la funciôn y cuando el estado general del paciente sea pre- 
cario, resultarS mas prudente conservar el implante a costa 
del sacrificio de la movilidad. En estas situaciones, suele 
ser necesario el uso de un aparato bitutor para mantener la es 
tabilidad articular.
Dos de nuestros pacientes que sufrieron rotura de la 
prôtesis, presentaban un estado general que no permitia una 
reintervenciôn. Uno sufria insuficiencia renal aguda y el otro 
correspondia a una enferma con poliartritis muy severa y con 
afectaciôn visceral. Como, en êunbos, existia componente frac- 
tuario del fémur, optamos por poner una calza de yeso mante­
niendo el apoyo ocho semanas, al cabo de la cuales retirâmes 
el yeso y prescribimos un aparato bitutor que permitiô a los en 
fermes realizar pequenos desplazamientos con cierta soltura.
2) Intento de artrodesis.- La ablaciôn de la prôtesis 
seguida del intento de artrodesis, constituye el procedimiento 
mâs clâsico y seguro, pero por desgracia no siempre realizable. 
Sus venta]as son : la supresiôn del dolor y su carâcter defini­
tive. Entre los inconvenientes principales podrîamos citar: el 
sacrificio de la funciôn, el acortamiento del miembro (varia­
ble) y por ûltimo la dificultad misma de conseguir la artrode­
sis, en un gran porcentaje de casos. Asf, Deburge (Guepar), so
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bre 10 intentes de artrodesis por sepsis profunda, solo obtie- 
ne 3 fusiones y 7 fracasos, Arden (Shiers), en ocho operaciones 
de este tipo, sôlamente alcanzô dos êxitos. Las posibilidades 
con charnelas no cementadas son notablemente mayores. Blundell 
Jones, sobre 12 prôtesis de Waldius no cementada, consigne 9 ar 
trodesis (75%).
La mayorfa de las prôtesis de charnela requieren para su 
fijaciôn una considerable cantidad de cemento, que luego es pre 
ciso retirar para conseguir la fusiôn, Los extremos ôseos sue­
len estar desvitalizados y es necesario ser conservadores y no 
realizar mâs cortes, para no incrementar el acortamiento ya ine 
vitable de entrada.
Nosotros, hemos tenido que realizar cuatro artrodesis- 
por fallos de prôtesis en charnela (no de origen sëptico). En 
très ocasiones, tras retirar la prôtesis, reavivar en la medida 
de lo estrictaroente necesario los bordes ôsèos y utilizer la rô 
tula de relleno, se intentô la artrodesis haciendo una sfntesis 
con grandes plaças de AO. Dos de ellos requirieron un retoque 
de la sfntesis. En dos ocasiones la fusiôn resultô sôlida. El 
tercer enfermo, operado de esta forma, fue dado de alta con un 
aparato bitutor, pues no existfan garantias clfnicas y radiolô- 
gicas de haber alcanzado una consolidaciôn definitiva. (Ver ca­
sufstica personal). En otro paciente se practicô una artrodesis . 
tipo Yuvara, introduciendo un largo clavo de Kuntcher. En este 
caso la artrodesis se alcanzô con mayor facilidad y menor acor­
tamiento (2 cm.).
En los fallos acaecidos con prôtesis de deslizamiento, 
el problema tëcnico que supone la artrodesis se ve simplifica- 
do con respecto a las charnelas. Aquf, el implante de menor ta­
mano exigiô menos përdida de hueso para su inserciôn. La canti­
dad de cemento es mâs "pequeha y fâcil de retirar por su accesi- 
bilidad, al igual que el propio implante. Las superficies ôseas 
en contacte son mayores y el acortamiento del miembro, por ûlt^
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mo, es menor. Estas circunstancias resultan mâs favorables con 
vistas al objetivo que pretendemos.
En estos casos, la artrodesis tipo Charnley es, segura­
mente, la tëcnica mâs razonable y sencilla y de hecho ha sido 
la mâs utilizada. Hageman y cols., analizan los resultados ob­
tenidos en once intentes de artrodesis en fracasos protësicos, 
con tëcnica de Charnley, obteniendo el 70% de ëxitos. Los fa­
llos correspondieron especialmente a las prôtesis de charnela.
Merece citar, por ûltimo, el uso del mëtodo de Papineau 
en la artrodesis de rodilla despuës de la ablaciôn de la prô­
tesis por complicaciones sëpticas. Con esta tëcnica (que noso­
tros no hemos practicado en cirugfa endoprotësica), Lortat-Jacob 
y cols., del Hospital Ambroise Parë de Parfs, resuelven 4 casos 
(3 fallos con prôtesis Guepar y 1 con St. Georg bicondflea). La 
consolidaciôn ôsea y cicatrizaciôn de la piel fue siempre obte- 
nida, si bien un paciente muriô por una afecciôn intercurrente, 
Evidentemente este procéder puede resultar ûtil, precisamente 
en aquellos casos mâs complicados.
3) Reconversiôn protësica.- Como operaciôn de rescate 
constituye, ësta, la soluciôn mâs airosa y funcional y la ûni­
ca que no deja secuelas.
En muchos aflojamientos asëpticos, la mayorfa de ciruja­
nos ortopedas, que han realizado revisiones quirûrgicas por es­
ta causa, han practicado la reimplantaciôn protësica. En estos 
casos, la intervenciôn no ofrece generalmente complejidades. El 
conflicto radicado a nivel de la interfase cemento hueso da lu­
gar a que, el implante rodeado del metilmetacrilato, constituya 
un bloque que se extrae con relativa facilidad. Con ello la ope 
raciôn se ve muy simplificada, y el lecho para recibir el nuevo 
implante, queda expuesto y solo falta reavivar sus superficies. 
Varias opciones existen en funciôn de que la reconversiôn sea 
compléta o afecte a un solo componente. En este ûltimo caso, la
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ablaciôn y el réimplanté pueden reducirse al componente afecto. 
Si el despegamiento es complejo o existen dificultades tëcnicas, 
para sustituir un solo componente, el reimplante serë total, 
bien del mismo modelo o de otro con un mayor grado de .constric- 
ciôn para asegurar la estabilidad.
En los fallos por rotura protësica, sola o asociada a 
fractura ôsea, la indicaciôn es la misma, pero las dificultades 
tëcnicas se multiplican. Nosotros, hemos practicado cuatro re- 
conversiones protësicas en fallos de esta naturaleza, con prôte 
sis de charnela isoelâstica St. Georg. La extracciôn del cemen­
to, asf como de los fragmentos del componente de polietilenp 
del canal medular del fëmur, resultô de una tremenda laboriosi- 
dad, teniendo en cuenta que se debe respetar la integridad ôsea. 
En très ocasiones sustituimos el componente femoral plëstico 
por uno metSlico, correspondiente a la segunda generaciôn de es 
tas prôtesis St. Georg. El componente tibial fue conservado y 
su adaptaciôn se hizo sin dificultad. El cuarto paciente presen 
taba un estallido de la extremidad distal del fëmur y requiriô 
un diseno especial con sustituciôn de ambos côndilos y de la pa 
tela. En todos los casos, obtuvimos buen resultado y las puntua 
ciones finales fueron, en très pacientes catalogados de "buenas" 
y en otro de "satisfactoria" 3 anos despuës de esta operaciôn.
La posibilidad de reconversiôn protësica en casos de se£ 
sis ha sido comentada anteriormepte. Generalmente, en sepsis 
primaria que no ha respondido a las medidas conservadoras, ha­
ciendo preciso la ablaciôn protësica, puede resultar mâs pru­
dente esperar durante unas semanas, practicando lavados y lim- 
pieza de esfacelos y hacer la reimplantaciôn en una operaciôn 
secundaria.
En sepsis tardfa, en donde el cuadro no suele ofrecer 
tanta aparatosidad y -el estudio de las condiciones del caso se 
ha podido hacer con minuciosidad, es posible, en un solo tiem­
po, la ablaciôn de la prôtesis junto con los tejidos afectos y
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la reImplantaciôn protësica. Hemos subrayado el rigor y meticu 
losidad que requiere este tipo de cirugfa que sôlo deberfa ser 
practicada por cirujanos experimentados y conocedores de las 
indicaciones y del mëtodo quirûrgico. El resultado, sorprenden 
te y espectacular cuando se cumple este requisite, puede resu_l 
tar de graves consecuencias mëdico-sociales en actuaciones im­
prudentes que no respondan a esta normativa.
C O N C L U S I O N E S
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A lo largo de este trabajo pensamos haber considerado to- 
das las perspectivas que caben hacerse, en el,momento actual, en 
torno a la artroplastia de rodilla. En la discusiôn se han deba- 
tido aquellas cuestiones susceptibles de polêmica. De forma su- 
cinta y a modo de resumen, se pueden extraer las siguientes con­
clusiones :
1.- La sustituciôn articular de la rodilla ha superado su fase 
experimental y es, actualmente, una realidad basada en he- 
chos constatados.
2.- La rodilla es una articulaciôn intermedia que présenta super 
ficies discordantes y desarrolla un roovimiento triaxial. La 
estabilidad articular se halla encomendada a los elementos 
musculares, especialmente a las estructuras capsulo-ligamen­
tos as . Estas caracterfsticas estaticobiomecânicas y fisiolô- 
gicas confieren notable complejidad al deseo de conseguir 
una endoprotésis eficaz, mecânica y funcionalmente.
3.- La prôtesis de rodilla requiere, si no respetar Integramente, 
al menos mantener representadas las diferentes gamas de mov£ 
lidad, que no pueden resumirse en un ûnico movimiento de fie 
xoextensiôn. Es deseable, as! mismo, el caracter de autoesta 
bilidad del implante, a fin de permitir su aplicaciôn cuando 
ya los elementos capsuloligamentosos no son suficientes o la 
Indole de la afecciôn presupone un progresivo deterioro de 
los mismos.
4.- Basado en concepciones mecSnicas y fisiolôgicas el desarro- 
llo de la artroplatia de rodilla ha seguido diversos caminos. 
Partiendo de un objetivo comûn se han alcanzado posiciones di^  
ferentes, estas se hallan cada vez mas prôximas y los crite-
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rios tienden a unificarse. Todavfa résulta aconsejable di£ 
tinguir, en un orden prSctico, entre prôtesis parciales y 
totales. Dentro de estas existen très grupos fundamentales; 
charnela, deslizamiento y rotacionales. Cada uno es repre- 
æntativo de las miras fisiolôgicas que han presidido su con 
cepciôn. Su conocimiento permite, valorar la utilidad de e£ 
ta cirugfa atendiendo al grado de patologla articular. No 
disponemos de una prôtesis ideal para todos los casos, pero 
si una gama de posibilidades capaces de resolver cualquier 
situaciôn, incluse dentro de una misma tëcnica.
5.- El reemplazcuniento aislado de un par articular posee esca- 
sas indicaciones. El recubrimiento de una sola cara articu­
lar disminuye la tolerancia por el deterioro de la superfi­
cie natural. En los casos leves, las osteotomfas descompre- 
sivas y de reaxaciôn poseen efectos muy beneficiosos. Cuan­
do es necesario recurrir a la prôtesis résulta preferible 
utilizar un modelo de implante con dos componentes.
6.- En la selecciôn de prôtesis totales debe presidir un crite­
rio fisiolôgico. En este sentido, son las charnelas quienes 
ofrecen mayor nûmero de inconvenientes, por sus limitacio- 
nes biomecânicas y el sacrificio oseo que impone su implan­
taciôn, de cara a posibles intolerancias.
El uso de estos implantes se justificarS debidamente, des- 
cartando, ademSs de otros mëtodos de cirugfa como las osteo 
tomfas, otros modelos protësicos que resulten mâs conserva- 
dares. En sfntesis, la utilidad de la prôtesis de charnela 
queda reservada a las grandes deformidades e inestabilidades 
y, eventuaImente, como operaciôn de rescate en fallos de 
otras tëcnicas de sustituciôn.
Las prôtesis de deslizamiento que actuan como superficies 
de recubrimiento,'compuestas de elementos no solidarios son, 
por su fisiologismo, las mâs atractivas. Requieren escaso sa^
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crificio 6seo y el carâcter de autoestabilidad que poseen 
los disenos mâs recientes de este tipo, posibilitan su apl^ 
caciôn en la mayor parte de los casos.
Las denominadas prôtesis rotacionales constituyen una répli^ 
ca a los implantes totalmente restringidos y muy concreta- 
mente a las charnelas. Esta artroplastia, que aûn no ha su- 
perado su fase de rodado, représenta una agradable perspec- 
tiva. La mayor crftica que podemos hacer es lo sofisticado 
que résulta, en ocasiones, su mecanismo, lejos de la senci- 
llez deseable para cualquier implante.
7.- Considerando que la articulaciôn que nos ocupa la componen 
très compartimentes, anterior, lateral y medial, la sustitu 
ciôn puede teôricaunente ser unicompartimental, bicompartimen 
tal o total. Pues bien, salvo contadas ocasiones donde la pa 
tologla se halla especialmente circunscrita, como puede su- 
ceder en gonartrosis, donde esta permitida la sustituciôn 
del compartimente afecto, la inmensa mayorfa de los casos sô 
lo pueden beneficiarse del reemplazamiento global de la arti^
, culaciôn. Muchas artroplastias femorotibiales han precisado 
de revisiôn quirurgica para la sustituciôn del compartimente 
femoropatelar. Por consiguiente, atendiendo a razones etiolô 
gicas y mecânicas, es deseable que la sustituciôn de la rod^ 
lia sea panarticular. Las excepciones a esta régla solo se 
justifican en casos muy particulares y apoyados siempre, en 
la experiencia del cirujano.
8.- La resistencia y el desgaste son los principales factores a 
tener en cuenta en la elecciôn de materiaies. Desde un punto 
de vista de bioingenierfa es recomendable que los componen­
te s protësicos, en contacte, sean de materiales diferentes. 
Las aleaciones de cromo cobalto son bien toleradas y mecâni^ 
camente ofrecen buenos resultados. Con este material se fa- 
brican, generalmente, las superficies metâlicas convexas co 
rrespondientes al componente femoral. Las superficies cônca
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vas para el recubrimiento tibial son disenadas con polieti­
leno de alta densidad. Esta combinaciôn ofrece propiedades 
de desgaste aceptable.
9.- En la fijaciôn de los componen te s no se ha podido,' hasta el 
momento, prescindir del concurso del cemento o polimetil me 
tacrilato. La polémica en torno al mismo estâ lejos de fina 
lizar. Nültiples tentativas se lievan a cabo para conseguir 
la autofijaciôn protësica. Con tal fin se utilizan materia­
les cerâmicos o de superficies rugosas y roadrepôricas, que 
estimulan la formaciôn ôsea en su entorno. Tambiën y por n« 
dios mâs sofisticados, se intenta que los componentes resu2^ 
ten autoadherentes.
10,- El ëxito de la sustituciôn protësica estâ determinado por
très factores: indicaciôn corrects, tëcnica précisa y cola- 
boraciôn del paciente.
a) Es trascendente recordar que un buen resultado represen­
ts la consecuencia directa de una corrects indicaciôn. 
Cuando ësta resuite equivocada dejaremos abierta la puer 
ta al fracaso. La indicaciôn protësica debe pasar por la 
consideraciôn previa de otros tipos de cirugfa mâs con­
servadores, especialmente en gonartrosis, donde las os­
teotomfas poseen efectos muy beneficiosos. Debemos asi- 
mismo, conocer las posibilidades del diseno y tener la 
certeza de que el mismo es, teôricamente, capaz de pro- 
porcionar mayor confort al paciente. La mejorfa del do­
lor y la funciôn son el principal objetivo que preside 
nuestra acciôn.
b) Sôlo bénéficia la sustituciôn protësica cuando el ciruja 
no es preciso y cuidadoso en la tëcnica de implantaciôn. 
La actuaciôn quirûrgica requiere rigor y dominio de la 
tëcnica. La perfecta colocaciôn de la prôtesis constitu­
ye la primera premisa para el buen funcionamiento de la 
misma. Los problemas emanados de errores tëcnicos nunca
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deben ser atribuidos a otros motivos. Actitudes como es­
ta sôlo generan ignorancia y confusiôn.
c) La rehabilitaciôn constituye una fase fundamental, donde 
se pone en juego la colaboraciôn del paciente. Constitu­
ye éste un perlodo delicado, especialmente en aquellos 
casos donde la situaciôn preoperatoria era muy incapaci- 
tante y la potencia muscular estâ notablemente disminui- 
da. Entonces, la recuperaciôn adquiere particular dimen- 
siôn y poco podemos hacer si la cooperaciôn del paciente 
no résulta efectiva.
11.- Las dos complicaciones mâs temidas en la artroplastia de ro 
dilla son, la infecciôn y el despegamiento. Esta conclusiôn
salta a la vista tras la evaluaciôn de los datos correspon­
dientes a mâs de cinco mil prôtesis de rodilla, revisadas 
de la literatura mundial. Ambos fallos pueden acontecer mu- 
cho tiempo despuës de la operaciôn, pero tambiën podemos 
œmbatirlos y procurer evitarlas desde el momento que reali­
zamos la inplantaciôn protësica. Para cuando el fracaso pro 
tësico es un hecho, debemos siempre procurer la soluciôn 
mâs funcional, mientras ello sea factible. En este momento 
la posibilidad del recambio protësico debe ser considerada 
como operaciôn de rescate, sopesando otras alternatives, 
sin olvidar nunca que, en cirugfa endoprotësica tan espec­
tacular es el ëxito como el fracaso.
12.- En suma, estamos en situaciôn de afirmar que la prôtesis 
ideal de rodilla no existe todavfa. Pero la sustituciôn pro 
tësica de esta articulaciôn podemos contemplarla con franco 
optimismo, lejos de nefastos recelos, mâs dentro del clima 
de moderaciôn y mesura que requiere un tema sometido aûn a 
debate. Este capîtulo continua abierto, la artroplastia de 
rodilla es un barco que navega hasta recalar en su puerto, 
pero su singladura ha permitido ya, recobrar el confort y 
la alegria a miles de enfermos invâlidos. Esta realidad nos 
llena de esperanza.
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